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A concretização deste relatório encerra o percurso académico do Curso de 
Mestrado em Enfermagem Natureza Profissional na área de Especialização Enfermagem 
Comunitária descrevendo de forma crítica e reflexiva as atividades desenvolvidas no 
Estágio Módulo I e II. 
O envelhecimento faz parte da vida de cada pessoa a partir do momento que nasce, 
pelo que o cuidado ao idoso com dependência constitui um grande desafio para os 
prestadores de cuidados, principalmente para os cuidadores informais que sendo familiar, 
vizinho, amigo assumem a responsabilidade destes cuidados, remunerado ou não. O 
acolhimento familiar é uma resposta social que não tem sido uma opção prioritária em 
termos comunitários. 
Ao melhorar o acesso das pessoas às informações de saúde, e a sua capacidade de 
usá-la de forma eficaz, a literacia em saúde constitui uma condição chave na promoção e 
educação para saúde, na prevenção e gestão das doenças e empoderamento dos cidadãos e 
comunidade. 
Pela pertinência da temática e face ao diagnóstico de situação local, foi 
desenvolvido pela mestranda o projeto - Promoção da Literacia em Saúde dos 
Cuidadores de Idosos em Acolhimento Familiar, inserindo-se no plano estratégico de 
intervenção comunitária emergente, indo de encontro à linha estratégica de intervenção do 
ACES AS. Este trabalho foi desenvolvido numa USF onde se encontravam sinalizadas 78 
famílias de acolhimento de pessoas idosas dependentes, identificadas 15 e aceitaram 
participar no estudo 9 destas famílias. A amostra considerada de conveniência foi 
constituída por 11 cuidadores e 24 pessoas idosas com dependência. Como instrumentos 
recolha de dados foram aplicados um formulário e grelha de observação, Escala NVS e 
Índice de Barthel para fazer o Diagnóstico Situação. 
Os cuidadores apresentam uma média de 59,6 anos, 89% são sexo feminino, 44,4% 
tem mais de 9 anos de escolaridade, e 33,3% tem o ensino primário incompleto ou sabe ler 
e escrever, 88,9% são remunerados pelos cuidados que prestam., 77,8% dos cuidadores 
apresenta uma elevada probabilidade de ter baixa literacia em saúde e 80% dos cuidadores 
com 12 anos escolaridade apresentam uma baixa literacia em saúde. 
Das 54 pessoas idosas identificados foram observadas 24, predomina o sexo 




mente dependentes e 26% apresentavam dependência grave. 
Em 73% dos cuidadores emergem necessidades educativas na área da comunicação, 
segurança, alimentação, eliminação e noções básicas de primeiros socorros. Assim, face ás 
necessidades educativas identificadas a mestranda desenvolveu um Projeto de suporte e 
educação para a saúde dirigido aos cuidadores de idosos em acolhimento familiar – Curso 
Orientar para Cuidar. 
Para a consecução deste trabalho foi fundamental para a mestranda conhecer as 
diversas atividades em que a UCC está envolvida ao nível do empoderamento comunitário. 
A importância dos parceiros ao nível da saúde, educação e social no trabalho em rede 
desenvolvido pela UCC, na abordagem multidisciplinar numa ação concertada entre todos. 
Ao enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária não basta ter 
conhecimentos da prática diária, é fundamental adquirir o método e o rigor científico na 
aquisição de competências que lhe permita uma abordagem complexa de situações 
singulares, e assegurar a transferência do conhecimento especializado para a prática 
quotidiana. 
 







The completion of this report closes the academic career of the master's degree 
course in Nursing Professional Nature in Community Nursing Specialization describing a 
critical and reflective activities in stage I and Module II.  
Aging is a part of life of each person from the moment I was born, so the elderly 
dependence constitutes a major challenge for the healthcare providers, primarily for 
caregivers informal being familiar, neighbor, friend take responsibility of these, paid or 
unpaid. 
The foster care is a social response that has not been a priority in Community 
terms. 
To improve people's access to health information, and your ability to use it 
effectively, health literacy is a key condition on  health education and promotion, the 
prevention and management of disease andempowerment of citizens and community. 
The relevance of the subject and in view of the local situation, the diagnosis was 
developed by master project -Promotion of health literacy of Caregivers of elderly in 
foster care, in the strategic plan of emerging Community intervention, going against the 
strategic line of intervention of the ACES This work was developed in a USF where were 
flagged 78 foster care of elderly dependents, identified 15 and agreed to participate in the 
study these 9 families.The sample considered of convenience was constituted by 11 
caregivers and 24 older people with dependency. As instruments of data collection were 
applied in a form and grid of observation, Scale NVS and index of Barthel to make the 
diagnosis situation. 
Caregivers have a average of 59.6 years, 89% are female, 44.4% has more than 9 
years of schooling, and 33.3% have primary education incomplete or know howto read 
and write, 88.9% are remunerated for providing care. 
The caregivers have an average of 59.6 years, 89% are female and 44.4% of 
caregivers has over 9 years of schooling, and 33.3% have a primary education is 
incomplete or know how to read and write, 88.9% are compensated for the care they 
provide, 77.8% of caregivers presents a high probability of having low health literacyand 
80% of caregivers with 12 years schooling feature a low health literacy. 
Of the 54 older people identified were observed 24, predominantly females, age 




had severe dependence. 
In 73% of caregivers emerge necessities education in communication, security, 
food, elimination and basics of first aid. Thus, in the face of ace educational needs 
identified in the graduate student developed a project to support and health education 
directed to caregivers of elderly in foster care - Travel Guide to care. 
To achieve this work was fundamental for the student to know the various activities 
in which the UCC is involved in terms of community empowerment. The importance of 
the partners in terms of health, education and social networking developed by UCC, in the 
multidisciplinary approach in a concerted action among all. 
The specialist nurse in Nursing in the community is not enough to have knowledge 
of daily practice, it is essential to acquire the method and the scientific rigor in the 
acquisition of competences which will enable a complex approach to natural situations, 
and ensure the transfer of expertise to the daily practice. 
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A concretização deste Relatório ultima o percurso académico do Curso de Mestrado 
em Enfermagem Natureza Profissional na área de Especialização Enfermagem 
Comunitária. Neste a mestranda descreve de forma crítica e reflexiva as atividades 
desenvolvidas no Estágio Módulo I (de 26/04/2016 a 18/06/2016) que permitiram  fazer o 
diagnóstico de situação e de necessidades de saúde, e no  Estágio Módulo II (de 
01/09/2016 a 26/10/2016) através  da implementação de um projeto de intervenção 
comunitária dando resposta às prioridades que emergiram no âmbito da Literacia  em 
Saúde dos Cuidadores de idosos em acolhimento familiar à luz de um enquadramento 
teórico e metodológico devidamente sustentado pela Revisão de Literatura sob o estado da 
arte da temática. Por sua vez sendo o Planeamento em Saúde um instrumento 
metodológico da saúde pública e comunitária, a mestranda organizou este relatório, de 
acordo com as diversas etapas e as atividades realizadas no cronograma de atividades 
(Imperatori & Giraldes, 1982).  
Desde sempre que o desempenho profissional da mestranda tem sido norteado por 
competências cientificas, técnicas e humana, capacitando-a para a prestação de cuidados de 
enfermagem à pessoa, família e comunidade (REPE, 2015). Assim, como futura 
enfermeira especialista em enfermagem comunitária o processo de aquisição de 
competências passa por identificar as necessidades dos indivíduos/famílias e grupos de 
determinada cultura e área geográfica, assegurando a continuidade dos cuidados, 
desenvolvendo uma prática de complementaridade com outros profissionais de saúde e 
parceiros comunitários tendo em consideração o contexto social, económico e político. 
A comunidade é por excelência o local de eleição para a intervenção comunitária. De 
acordo com o Plano de Ação (2008) a UCC detêm um papel preponderante prestando,  
“… cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e comunitário, 
especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, e situação de maior risco ou 
dependência física e funcional, … na educação para a saúde, na integração e redes de apoio 
à família e na implementação de unidades moveis de intervenção…” (p.5).  




“… no desenvolvimento de programas e projetos de intervenção com vista à capacitação e 
empoderamento das comunidades na consecução de projetos de saúde coletiva e ao exercício 
da cidadania. Deste modo, intervém em múltiplos contextos, assegurando o acesso a cuidados 
de saúde eficazes, integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a grupos sociais com 
necessidades específicas...” (Ordem Enfermeiros OE, 2011). 
Com o avançar da idade a pessoa vai sofrendo alterações no seu quotidiano, 
acompanhando-se do declínio das suas capacidades e funcionalidades, o que a torna mais 
dependente de uma rede de cuidados formais e informais, para dar resposta às suas 
necessidades. Assim, o cuidado ao idoso dependente é um grande desafio para o prestador 
de cuidados informais que sendo familiar, amigo/a, e/ou vizinho/a assume a 
responsabilidade do mesmo (Sequeira, 2010; Gomes & Mata, 2012). 
Então é fundamental promover o envelhecimento ativo, o autocuidado em que os 
cuidadores informais serão uma aposta, manter os idosos no ambiente residencial, apoiados 
por cuidadores informais devidamente capacitados e dotados de conhecimentos básicos 
que lhes permita uma tomada de decisão autónoma perante uma determinada situação. 
Afinal, o importante é que a pessoa faça uso da informação que tem para realizar as opções 
diárias que permitem ter uma vida mais saudável. Então, significa que o nível de literacia 
em saúde condiciona a tomada da decisão diária no autocuidado.  
É nesta linha de ação que Vassal salienta a opinião de Adalberto Campos Fernandes 
em que, o Programa Nacional para a Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidados 
pretende apoiar e capacitar as pessoas e habilitá-las a tomar decisões sobre a sua saúde e a 
forma como utilizar os serviços de saúde (Vassal, 2016), “… preparando e apoiando 
prestadores informais em cuidados domiciliários, … e o envelhecimento saudável bem 
como a utilização racional e segura do medicamento...” (Despacho n.º 3618-A, 2016). 
Destaca-se assim a importância da proximidade entre profissionais de saúde e os 
cuidadores no sentido de também promover a literacia em saúde de quem cuida 
informalmente de alguém, pois um nível inadequado de literacia em saúde tem um impacto 
negativo ao nível da saúde individual e coletiva. 
O desenvolvimento de estratégias por parte da comunidade no sentido de preservar 
a autonomia e dignidade da pessoa, na qual a manutenção no domicílio deve ser 
privilegiada, em que as famílias/cuidadores informais são os responsáveis pela prestação 
desses cuidados, devidamente capacitados para tal, sendo fundamental a supervisão dos 
profissionais de saúde, quando na maior parte das vezes o cuidador não possui qualquer 




A Literacia é um direito humano sendo considerada uma ferramenta de capacitação 
pessoal, um meio para o desenvolvimento social e humano. Oportunidades educacionais 
dependem da literacia, sendo considerada essencial para a erradicação da pobreza, a 
melhoria do status sócio- econômico das comunidades, reduzindo as taxas de morbilidade 
e mortalidade, o aumento demográfico, proporcionando a igualdade de género e 
promovendo o desenvolvimento sustentável a nível local, regional e nacional (UNESCO, 
2009). 
Por sua vez a literacia em saúde implica que a pessoa detenha conhecimentos, 
habilidades pessoais e confiança para tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e 
comunitária, alterando estilos de vida pessoais e as condições de vida. Assim, a literacia 
em saúde significa mais do que ser capaz de ler panfletos e assumir compromissos. Ao 
melhorar o acesso das pessoas às informações de saúde, e a sua capacidade de usá-la de 
forma eficaz, a literacia em saúde é fundamental para a capacitação (UNESCO, 2009).  
A literacia em saúde é uma prática que se desenvolve ao longo do ciclo de vida 
podendo ser considerado como um meio per si e não um fim.  Ou seja, é fundamental que 
no discurso da promoção da saúde e prevenção da doença em todos os níveis, 
internacional, nacional e, em particular, ao nível local, estejam incluídas estratégias de 
promoção da literacia em saúde, devendo ser encaradas como investimentos sólidos e 
sustentáveis (Escoval, 2014). 
A problemática das necessidades educativas dos cuidadores informais vem sendo 
abordada desde 2014 em algumas USF do Concelho do Seixal, como uma necessidade de 
intervenção emergente, documentado no relatório de atividades de 2015 destas, e 
verbalmente expressa pela Responsável da Equipa de Enfermagem e por todos os 
enfermeiros da UCC do ACES AS.   
Perante esta realidade, pela pertinência da temática e face ao diagnóstico de 
situação local, o desenvolvimento pela mestranda do projeto - Promoção da Literacia  em 
Saúde dos Cuidadores de Idosos em Acolhimento Familiar, tem como objetivo 
Promover a Literacia em Saúde dos cuidadores informais em ambiente residencial – 
famílias de acolhimento de idosos, pois este insere-se no plano estratégico de intervenção 
comunitária emergente,  e que vai de encontro à linha estratégica de intervenção do ACES 
AS e que por sua vez se enquadra nas atuais orientações na área da saúde da DGS e no 
contexto politico atual, contribuindo desta forma para a melhoria no nível literacia em  




No primeiro capitulo procede-se ao enquadramento teórico do foco de intervenção. 
No segundo capitulo é apresentado o diagnóstico de situação, onde consta a 
contextualização do local de intervenção, a seleção da população alvo e amostra, os 
instrumentos de colheita de dados utilizados, a apresentação e análise dos resultados, bem 
como as necessidades de saúde identificadas. No terceiro capitulo será apresentada a 
definição de prioridades, seguindo-se a fixação de objetivos operacionais, a seleção de 
estratégias e a operacionalização seguida da avaliação do projeto de intervenção, 
limitações do projeto e questões éticas tidas em consideração. No capitulo dez são 
efetuadas algumas recomendações para a prática, seguindo-se uma reflexão sobre o 
desenvolvimento das competências desenvolvidas na área de especialização em 
enfermagem, terminando com as conclusões. Esta apresentação escrita foi norteada pelas 










1 O FOCO DE INTERVENÇÃO 
 
O envelhecimento faz parte da vida de cada pessoa a partir do momento que nasce. 
Todo o ser humano tem a necessidade de ser cuidado e a capacidade de cuidar do outro, 
preferencialmente no seu local de vida, devidamente capacitado para tomar decisões de 
forma adequada no âmbito da sua saúde.  
 
1.1 ENVELHECIMENTO E DEPENDÊNCIA 
 
O envelhecimento é um processo natural, continuo, dinâmico e progressivo que 
envolve alterações da estrutura biológica, psicológica e social das pessoas, tem inicio 
mesmo antes do nascimento, desenvolve-se ao longo da vida (Direção Geral da saúde 
DGS, 2004). Carateriza-se pela diminuição da capacidade de adaptação do organismo a 
estas alterações e que podem agravar-se quando associado a uma doença. Hoje em dia, 
constitui um dos maiores desafios da humanidade, sendo um dos fenómenos mais 
importantes da atualidade, uma vez que as suas consequências são múltiplas, variando 
entre pessoas e comunidades (Ferreira, 2009). 
Por sua vez, o envelhecimento é acompanhado de uma deterioração endógena e 
irreversível das capacidades funcionais do organismo, com declínio das capacidades 
sensoriais e motoras interfere, com a vida diária da pessoa e com a capacidade deste em 
lidar eficazmente com as adversidades do meio em que se insere. Contudo o processo de 
envelhecimento aumenta a prevalência de doenças crónicas e incapacitantes, tanto a nível 
físico como psíquico, com consequente perda de autonomia. Neste sentido, atividades de 
vida diária como, a comunicação, a higiene, a alimentação e a mobilização podem ficar 
comprometidas, necessitando de intervenção atempada e dirigida (DGS, 2004). 
O envelhecimento da população é uma realidade à escala mundial, apesar de se 
desenvolver diferencialmente nos diversos continentes. Em Portugal, as alterações 
demográficas tiveram lugar nas últimas três décadas observando-se um envelhecimento 
marcado da população, e que foram condicionadas por uma rápida diminuição da taxa de 




1000 residentes, tendo esse valor diminuído para 8,3 crianças em 2015. Nos anos 80 
Portugal tinha a população menos envelhecida que a média Europeia. Atualmente é tido 
como um dos países mais envelhecidos, o Índice de envelhecimento triplicou, em 1980 
existiam 43,8 idosos por cada 100 jovens, em 2015 esse valor aumentou para 143,1. A 
esperança de vida aos 65 anos aumentou de 14,7 anos em 1980 para 19,3 anos em 2015. 
Em 2015 tinha mais de 65 anos 20.9 % da população portuguesa correspondendo a 
2162996 pessoas (PORDATA, 2016). 
Pode falar-se de dependência quando a pessoa por razões ligadas à perda de 
autonomia física, psíquica ou intelectual tem necessidade de ajuda para realizar as 
atividades básicas de vida diária. Uma pessoa idosa dependente será aquela que necessita 
de ajuda de outra pessoa para realizar determinadas atividades de vida diária, existindo 
diversos fatores sejam físicos, os psicológicos e os provenientes do contexto social que 
podem determinar essa dependência. Nos fatores físicos salienta-se a fragilidade física, os 
problemas de mobilidade e as doenças crónicas e degenerativas. Nos fatores psicológicos, 
pode fazer-se referência aos transtornos cognitivos e às alterações de personalidade. O 
contexto social está relacionado com o ambiente físico, com as atitudes e comportamentos 
das pessoas que rodeiam o idoso, podendo promover a autonomia ou contrariamente a 
dependência (Carvalho, et al., 2014). Assim, é importante conhecer o grau de dependência 
dos idosos dependentes através da avaliação da capacidade funcional para determinar os 
cuidados necessários através da aplicação de diversos instrumentos como o Índice de Katz 
(avalia a capacidade para executar as seis atividades básicas da vida diária, consideradas 
tarefas de autocuidado), o Índice de Barthel (avalia dez atividades instrumentais de vida 
diária, mede a capacidade que o indivíduo tem para ter uma vida independente na 
comunidade) e o Índice de Lawton (avalia as atividades básicas da vida diária e, as 
atividades instrumentais de vida diária, e focaliza-se em oito atividades).  Desta forma é 
necessário que o idoso consiga viver com as transformações que vão ocorrendo ao longo 
da sua vida, a nível físico, psicossocial. A promoção do envelhecimento saudável e a 
manutenção da capacidade funcional da pessoa que envelhece pelo maior tempo possível, 
significa a valorização da autonomia, autodeterminação e preservação da independência 
física e mental desta pessoa. 
Nas últimas décadas o desenvolvimento das tecnologias e das ciências da saúde 
contribuíram para o aumento da longevidade, no entanto: 
“…a realidade portuguesa fica, ainda, aquém dos padrões médios europeus e mostra que os 




incapacidade que, frequentemente, estão relacionadas com situações suscetíveis de 
prevenção…” (DGS, 2004, p. 1). 
As pessoas idosas devido à sua longevidade, estão mais sujeitas à ocorrência de 
situações incapacitantes ou de dependência relacionadas como o envelhecimento biológico 
associadas a problemas decorrentes de doenças crónicas que possam ter emergido ao longo 
da vida.  
O envelhecimento da população tem sido um foco de destaque da Enfermagem 
Comunitária, apesar da maioria das pessoas idosas não estar doente nem dependente, a 
verdade é que com o avançar da idade a autonomia e independência pode ficar 
condicionada, fazendo com que algumas necessitem de ajuda para a realização das suas 
atividades de vida diárias. 
Assim o cuidado ao idoso com dependência constitui um grande desafio para os 
prestadores de cuidados, principalmente para os cuidadores informais que sendo familiar, 
vizinho, amigo assumem a responsabilidade destes cuidados. 
 
1.2 CUIDADORES INFORMAIS E ACOLHIMENTO FAMILIAR 
 
Com o envelhecimento demográfico que se verifica no mundo e em particular em 
Portugal, apesar da maioria das pessoas não ser doente nem dependente, é inevitável que as 
transformações bio-psico-sociais pelas quais passam, contribuam para aumento da 
predisposição às doenças crónico-degenerativas e para o aparecimento de alguns défices 
funcionais. Desta forma, ao aumento de pessoas em situação de dependência e com 
limitações à sua autonomia corresponde uma necessidade crescente de cuidados de saúde e 
assistência que são prestados pelas redes de apoio formal e informal (Leuschner, 2005; 
Monaham, 2011; Mendes, Gemito, Cruz, & Lopes, 2013). 
O cuidador é uma pessoa que se caracteriza pelo envolvimento com o outro, vivendo 
uma contínua experiência de aprendizagem e descoberta das potencialidades mútuas. 
Assim, o desempenho do papel de cuidar depende da frequência e necessidade do cuidado, 
que se traduz no estado de saúde, cognitivo e funcional do idoso. Para Sequeira (2010) o 
ambiente onde o idoso dependente está inserido, ou seja, as ajudas existentes, condições 
habitacionais e meios económicos são indicadores que influenciam o desempenho do 




“membro, ou não, da família, que, com ou sem remuneração, cuida do idoso no exercício 
das suas actividades diárias tais como alimentação, higiene pessoal, medicação de rotina, 
acompanhamento aos serviços de saúde, excluídas as técnicas ou procedimentos 
identificados com profissões legalmente estabelecidas…” (Gordilho, et al., 2000). 
Nas sociedades ocidentais habitualmente a família é reconhecida como o principal 
contexto para a promoção e manutenção da independência e saúde dos seus membros, 
assumindo o principal papel de cuidador informal destas pessoas nesta fase da vida 
(Monaham, 2011; Mendes et al, 2013). Os internamentos hospitalares tendem a ser cada 
vez mais curtos, e a pessoa tem alta logo que a sua situação clínica o permita. De fato todo 
o ser humano tem a necessidade de ser cuidado e a capacidade de cuidar do outro, pelo que 
qualquer pessoa pode vir a desempenhar funções de cuidador informal, podendo ser 
cuidadoras dos seus pais e cônjuges, familiares, amigos e até vizinhos.  Como refere 
Gomes  
“a maior parte dos idosos manifesta o desejo de ser cuidado em casa e as organizações de 
saúde referem que se deve dar especial atenção aos cuidados domiciliários, uma vez que 
esse é o ambiente mais propício para cuidar dos idosos” (Gomes, 2009, p. 241). 
Porém, com as alterações estruturais da família evidenciadas nos últimos anos, com 
diminuição dos agregados familiares, o aumento da idade ativa laboral, esta continua a ser 
a principal fonte de apoio nos cuidados diretos à pessoa idosa ou em situação de 
dependência independentemente da idade de quem cuida ou de quem é cuidado, e que 
podem acarretar alterações no equilíbrio da família. A maior parte delas tem necessidade 
de um apoio complementar para estes cuidados, que por vezes não se encontra disponível 
(Pimenta, Costa, & Gonçalves, 2009). Esta realidade tem feito emergir cada vez mais 
familiares cuidadores no domicilio. Em Portugal estima-se que 6% da população 
desempenham funções de cuidador informal, sendo que a média europeia é de 2.5% 
(Commission European CE, 2007).  
 No Relatório de Saúde da OCDE os cuidadores familiares são identificados como 
as pessoas que prestam cuidados diariamente ou semanalmente a familiares, amigos ou 
pessoas da sua rede social, vivendo ou não no seu domicilio e que necessitam de ajuda nas 
atividades de vida diária (OECD, 2013).  
A família surge como o recurso de saúde e de apoio imediato para grande parte 
destas pessoas, “atribuímos aos cuidados informais uma grande importância. Cada vez 




as pessoas com dependência fiquem em sua casa e possam ser apoiadas, naturalmente com 
o apoio dos serviços de saúde e do SNS” (Vassal, 2016).  
Muitos países têm implementado políticas de apoio aos cuidadores informais e 
famílias (OECD, 2013). Em 2006 tem início uma profunda reforma no sistema de cuidados 
de saúde Português com a criação da RNCCI que irá proporcionar a integração dos 
cuidados de saúde e sociais. Esta é, “… formada por um conjunto de instituições públicas e 
privadas…”, tendo por objetivo “a prestação de cuidados de saúde e de apoio social de 
forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em 
situação de dependência”, os cuidados encontram-se “centrados na recuperação global da 
pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no âmbito da 
situação de dependência em que se encontra”, incentivando a continuidade entre os 
cuidados de base comunitária, os cuidados hospitalares para doentes agudos e o apoio 
social (DL nº 101, 2006). Nessa altura pouco se sabia sobre a concreta dimensão do 
problema e quantas pessoas seriam dependentes no autocuidado. Segundo o Relatório 
Primavera 2015, a dimensão do problema ainda não se encontrava definida, no entanto nos 
últimos anos, vários trabalhos de investigação decorridas no âmbito de programas de 
doutoramento debruçaram-se sobre esta temática delimitando os seus estudos aos 
concelhos de Lisboa, Porto, Matosinhos, Maia e Paços de Ferreira. Apesar de nada garantir 
que estes concelhos sejam representativos de todo o país, dado o tamanho das amostras 
aleatórias utilizadas – que os torna representativos dos concelhos a que se reportam –, da 
utilização destes dados estima-se que nos 3 869 188 agregados familiares de acordo com os 
CENSOS 2011, 110 355 pessoas poderão ser dependentes no autocuidado nos domicílios, 
e das quais, 48 454 serão pessoas dependentes “acamadas” (Observatório Português dos 
Sistemas de Saúde OPSS, 2015). 
No entanto apesar do esforço que as entidades governamentais têm desenvolvido 
nos últimos anos para dar resposta às necessidades de saúde dos utentes no âmbito 
domiciliário, elas ainda são insuficientes, no acesso à RNCCI foram identificados 
problemas na oferta de cuidados com assimetrias regionais preocupantes (OPSS, 2016).  
Por sua vez, os internamentos hospitalares mais curtos aumentam o envolvimento e 
a responsabilidade dos familiares no apoio às pessoas idosas ou com dependência. Os 
cuidadores informais acabam por prestar cuidados mais complexos que vão mais além do 
que se esperaria, tais como a avaliação e gestão de sintomas, e administração de 




como complemento da ação do Estado, permitindo às pessoas em situação de dependência 
continuarem a viver no seu ambiente, sendo “o conhecido” para muitas delas o mais 
importante de tudo o que possuem. Contudo, responsabilizam-se as famílias sem se avaliar 
se estas reúnem condições sociais, económicas, psicológicas e os seus elementos têm 
condições físicas para assumirem essa responsabilidade, de forma a assegurar o bem-estar 
da pessoa, preservando a sua dignidade e até mesmo o equilíbrio familiar.  
O acolhimento familiar é uma resposta social que não tem sido uma opção 
prioritária em termos comunitários. Os cuidadores são famílias consideradas idóneas que 
integram no seu domicilio, temporária ou permanentemente, pessoas idosas, (pessoas com 
60 e mais anos), ou pessoas adultas com deficiência (a partir dos 18 anos, inclusive) em 
situações de ausência ou falta de condições de familiares e/ou inexistência ou insuficiência 
de respostas sociais, não possam permanecer no seu domicílio, e/ou que se encontrem em 
situação de dependência ou de perda de autonomia, vivam isoladas e sem apoio de 
natureza sociofamiliar. Estas famílias de acolhimento encontram-se reguladas desde 1991, 
sem que desde então tivesse havido nenhuma alteração regulamentar (DL nº391, 2016). A 
seleção destas é efetuada após candidatura por uma instituição de enquadramento que se 
responsabiliza por todo o apoio técnico, recebendo uma retribuição mensal por cada pessoa 
que acolhe. (Instituto Segurança Social ISS, 2014). O complexo procedimento de 
candidatura e a nossa experiência profissional sugerem que muitas famílias de acolhimento 
de pessoas idosas e adultos com dependência acabam por funcionar na clandestinidade. 
Atendendo ao contexto da sociedade atual, com as consequentes mudanças nas 
dinâmicas familiares, as famílias deixaram de ter capacidade para cuidar dos seus idosos  
(Souza & Rua, 2013). Entre a prestação de cuidados formais e informais, existem situações 
em que a informalidade se envolve na formalidade. Na comunidade muitas famílias 
contratam funcionários que para além das tarefas domésticas têm a responsabilidade de 
prestar cuidados a idosos, sendo remuneradas para o efeito. Geralmente são pessoas com 
baixa escolaridade, muitas vezes imigrantes, e que não conseguem trabalho mercado 
regular ou desejam ganhar mais do que o mercado lhes oferece, e não têm treino em 
prestação de cuidados. Não se enquadrando na esfera dos cuidadores informais porque são 
remunerados, também não são profissionais do cuidado uma vez que não regulados como 
os enfermeiros enquanto profissionais de saúde. Assim, sem entrar na esfera da 
legitimidade e da legalidade, eles respondem a uma necessidade social que é uma realidade 




Por sua vez, quando o cuidador não tem conhecimentos adequados, não tem 
disponibilidade ou está sobrecarregado com outras tarefas que tem de executar 
diariamente, pode implicar que os cuidados prestados no domicílio, possam ser 
inadequados ou insuficientes, se não houver um suporte formal. Assim, é fundamental 
promover um envelhecimento ativo, o autocuidado e os cuidadores serão enfoque da 
enfermagem comunitária, manter os idosos no ambiente residencial, apoiados por 
cuidadores informais devidamente capacitados e dotados de conhecimentos básicos que 
lhes permita uma tomada de decisão autónoma perante uma determinada situação. Afinal, 
o importante é que a pessoa faça uso da informação que tem para realizar as opções diárias 
que permitem ter uma vida mais saudável. Significa que o nível de literacia em saúde 
condiciona a tomada da decisão diária no autocuidado. 
Destaca-se assim a importância da proximidade entre profissionais de saúde e os 
cuidadores no sentido de promover a literacia em saúde de quem cuida informalmente de 
alguém, pois um nível inadequado de literacia em saúde tem um impacto negativo ao nível 
da saúde individual e coletiva (DGS, Plano Nacional de Saúde - Revisão e Extensão a 
2020, 2015). 
 
1.3 LITERACIA EM SAÚDE 
 
A Literacia é um direito humano sendo considerada uma ferramenta de capacitação 
pessoal, um meio para o desenvolvimento social e humano. Oportunidades educacionais 
dependem da literacia, considerada essencial para a erradicação da pobreza, a melhoria do 
status socioeconómico das comunidades, reduzindo as taxas de morbilidade e mortalidade, 
o aumento demográfico, proporcionando a igualdade de género e promovendo o 
desenvolvimento sustentável a nível local, regional e nacional (UNESCO, 2009). 
Como é que alguém poderia pensar que literacia em saúde, definida como a 
capacidade de ler, compreender e agir sobre informações de saúde, seria algo que poderia 
estar garantido numa sociedade tecnologicamente avançada em pleno seculo XXI. Pelo 
contrário, falar-se em analfabetismo saúde ou, mais discretamente baixa literacia em saúde. 
As pessoas com baixa literacia em saúde estão em maior risco de não compreenderem as 
recomendações dos tratamentos, podem ter problemas em compreender a prescrição de 
medicamentos, e assim ter níveis de saúde mais baixos (Barrett, Puryear, & Westpheling, 




XXI como uma realidade mundial, fundamental para o desenvolvimento das pessoas e 
comunidades, tendo capacidade para gerir doenças crónicas, utilizando os serviços de 
saúde de forma adequada, em que os ganhos em saúde serão o resultado de uma sociedade 
letrada em saúde. 
Atualmente existem diversos instrumentos que permitem identificar os níveis de 
literacia em saúde, dos quais salienta-se: 
• Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) - teste de reconhecimento 
de palavras que pode ser completado em dois minutos e que avalia somente as 
capacidades de leitura básicas. 
• Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) - Avalia a literacia 
funcional usando materiais de cuidados de saúde, incluindo informação para o 
paciente, receitas, impressos para registos e instruções para testes de diagnóstico. 
Avalia a capacidade de leitura, numeracia e compreensão de leitura, com um total 
de sessenta e sete itens.  
• Newest Vital Sign (NVS) – Avalia a capacidade de leitura básica, numeracia e 
compreensão da leitura, tem a vantagem de necessitar apenas de três minutos para 
completar sendo de fácil aplicação. 
Então todas as pessoas devem ter conhecimentos, habilidades pessoais e confiança 
que lhe permita tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e comunitária, alterando 
estilos de vida pessoais e as condições de vida. Assim, a literacia em saúde significa mais 
do que ser capaz de ler panfletos e assumir compromissos. Ao melhorar o acesso das 
pessoas às informações de saúde, e a sua capacidade de usá-la de forma eficaz, a literacia 
em saúde é fundamental para a capacitação (UNESCO, 2009). 
No passado, o acesso à informação sobre a saúde estava reservado aos profissionais 
de saúde. Atualmente, existe uma grande diversidade de informações sobre saúde, que 
deve ser divulgada de forma adequada e adaptada à comunidade, de forma a assegurar que 
essa informação é compreendida e interpretada adequadamente, contribuindo para a 
tomada de decisão adequada, o cumprimento de planos terapêuticos medicamentosos, e 
evitar a recusa de intervenções recomendada (Mark, 2009).  
Atualmente constitui um recurso fundamental para melhorar os níveis de saúde da 
população, assim através da “… promoção da literacia e da capacitação dos cidadãos, … 
que se tornem mais autónomos e responsáveis em relação à sua saúde e à saúde de quem 




As pessoas desenvolvem comportamentos efetivamente promotores da sua saúde 
uma vez que compreendem com mais facilidade as informações prestadas pelos 
profissionais relativamente a cuidados preventivos e opções de tratamento acarretando 
implicações ao nível do desenvolvimento social, económico e da saúde (Serrão, 2014).  
Abel, Hofmann, Ackermann, Bucher, e Sakarya (2014) salientam que em saúde 
comunitária a literacia em saúde pode ser definida como o conhecimento e as habilidades 
que a pessoa necessita para prevenir a doença e promover a saúde na vida diária . Em 
contextos clínicos, literacia em saúde pode referir-se ao conjunto de recursos pessoais que 
uma pessoa precisa para se mobilizar com sucesso nos serviços de saúde (Abel, Hofmann, 
Ackermann, Bucher, & Sakarya, 2014). 
A literacia em saúde é uma prática que se desenvolve ao longo do ciclo de vida, 
adequando-se ao contexto, podendo ser considerado como um meio per si e não um fim.  
Em abril de 2015 a Fundação Calouste Gulbenkian organizou a Conferência 
International Health Literacy in Portugal, de onde se destaca a conclusão de que a literacia 
em saúde é um fator relevante para a equidade e que está diretamente relacionada com a saúde, 
sendo ainda referido que aproximadamente 50% da população possui níveis inadequados de 
literacia (Assunção, 2015; Espanha, Ávila, & Mendes, 2015). 
O Projeto “Saúde que Conta”, é uma iniciativa de investigação no âmbito da 
Capacitação do Cidadão em Saúde, coordenado por Ana Escoval, da Escola Nacional de 
Saúde Pública (ENSP) e revelou que, nos últimos 15 anos, diferentes estudos têm 
demonstrado que um nível inadequado de literacia em saúde tem implicações significativas 
nos resultados em saúde, na utilização dos serviços de saúde e nos gastos em saúde.  
Através de uma rede de colaboração académica constituída por 12 escolas de saúde de todo 
o país, ENSP-UNL integrou o projeto europeu Health Literacy Survey – EU, tendo sido 
aplicado o Questionário Europeu de Literacia em Saúde em Portugal (HLS-EU-PT). Este 
questionário integra três domínios da saúde – Cuidados de saúde, promoção da saúde e 
prevenção da doença, e quatro níveis de processamento da informação considerados 
essenciais ao processamento da tomada de decisão, ao nível do acesso, compreensão, 
avaliação e utilização. Este estudo revelou que dos inquiridos (1004 pessoas 
representativas de todas as regiões de Portugal) 61.4 % apresentavam níveis de literacia da 
saúde em geral inadequados e problemáticos. Ou seja, é fundamental que no discurso da 
promoção da saúde e prevenção da doença em todos os níveis, internacional, nacional e, 
em particular, ao nível local, estejam incluídas estratégias de promoção da literacia em 




Então é fundamental promover um envelhecimento ativo, o autocuidado e os 
cuidadores informais será outra aposta, manter os idosos no ambiente residencial, apoiados 
por cuidadores informais devidamente capacitados e dotados de conhecimentos básicos 
que lhes permita uma tomada de decisão autónoma perante uma determinada situação. 
Afinal, o importante é que a pessoa faça uso da informação que tem para realizar as 
opções diárias que permitem ter uma vida mais saudável. Significa que o nível de literacia 
em saúde condiciona a tomada da decisão diária no autocuidado.  
Assim, Vassal (2016) sob as palavras de Adalberto Campos Fernandes refere que, o 
Programa Nacional para a Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidados pretende 
apoiar e capacitar as pessoas e habilitá-las a tomar decisões sobre a sua saúde e a forma 
como utilizar os serviços de saúde,“… preparando e apoiando prestadores informais em 
cuidados domiciliários, prevenindo a diabetes, obesidade, promovendo a saúde mental e o 
envelhecimento saudável bem como a utilização racional e segura do medicamento…” 
(Despacho n.º 3618-A, 2016). 
Destaca-se assim a importância da proximidade entre profissionais de saúde e os 
cuidadores no sentido de também promover a literacia em saúde de quem cuida de alguém, 
pois um nível inadequado de literacia em saúde tem um impacto negativo ao nível da saúde 
individual e coletiva. 
De um modo geral, considera-se a literacia em saúde um determinante da saúde das 
pessoas e comunidades. A reduzida literacia em saúde dos cidadãos implica o aumento 
custos à sociedade, aos sistemas de saúde, às pessoas e às famílias.  Assim, planear 
iniciativas promotoras da literacia em saúde para grupos-alvo de maior vulnerabilidade 
contribui para reduzir os diferenciais sociais e em saúde, e assim promover a equidade na 
acessibilidade aos cuidados de saúde (Luís, 2010). 
Os enfermeiros devem integrar no processo de capacitação dos cidadãos as 
competências em saúde, em  particular  sobre  acessibilidade   aos  recursos  e   serviços  de  
saúde e à compreensão da informação de saúde (WHO, 2013). 
Então a literacia em saúde constitui um conceito chave na promoção e educação para 







1.4 PROMOÇÃO DE SAÚDE E EMPODERAMENTO 
 
A primeira grande conferência internacional sobre Promoção da Saúde decorreu em 
novembro de 1986 com a redação da carta de Ottawa. Esta conferência convocou a OMS e 
os demais organismos internacionais a advogar em favor da saúde em todos os contextos, 
uma vez que a promoção da saúde não é da responsabilidade exclusiva dos serviços de 
saúde, todos os setores são responsáveis pela construção de um bem-estar global (Carta de 
Otawa, 1986). 
A promoção da saúde inclui a educação, as medidas económicas, ambientais, 
sociais e legislativas destinadas a melhorar a saúde das populações. De acordo com a Carta 
de Otawa,  
“…as ações de promoção da saúde objetivam, reduzir as diferenças no estado de saúde da 
população e assegurar oportunidades e recursos igualitários para capacitar todas as 
pessoas a realizar completamente o seu potencial de saúde (…) as pessoas não podem 
realizar completamente o seu potencial de saúde se não forem capazes de controlar os 
fatores determinantes de sua saúde.” (Carta de Otawa, 1986, p. 2). 
  Por sua vez a Comissão Europeia através da Estratégia Health for Growth Programe 
2014-2020 enfatiza a importância do desenvolvimento por parte de cada país de políticas 
destinadas a melhorar a saúde dos cidadãos e reduzir as desigualdades em saúde, através da 
promoção da saúde, do incentivo à inovação, do reforço da sustentabilidade dos sistemas 
de saúde e da proteção dos cidadãos (DGS, 2015).  A saúde não pode ficar entregue 
exclusivamente aos profissionais do sector ou aos políticos, nem pode ser encarada 
simplesmente como uma área de negócio ou um serviço do Estado. Todos temos um papel 
a desempenhar (Crisp, et al., 2016). 
Ou seja, cabe aos promotores de saúde advogar, capacitar e mediar (Laverack, 2008). 
Esta pode ser considerada como um processo que visa tornar a pessoa apta a assumir o 
controlo e a responsabilidade da sua saúde. Assim, é capacitando os indivíduos que se 
consegue que sejam pró-ativos na mudança de estilos de vida, fornecendo um reforço de 
poder, o empoderamento é que se irá conseguir ganhos efetivos em saúde.  
Por sua vez, na perspetiva do empoderamento, a educação para a saúde é tida como relação 
de parceria com o enfermeiro, com vista à construção e reconstrução do conhecimento por 
parte deste, sobre a doença e suas consequências, de forma que as pessoas possam tomar 





medidas preventivas que se propõem.” Por sua vez da interseção da educação para a saúde 
com a proteção da saúde resultam “…as ações que visam facilitar o entendimento sobre as 
medidas legislativas, ou outras normativas, no contexto global dos problemas existentes e 
dos valores éticos da sociedade.”. Da interseção da prevenção com a proteção da saúde 
incorporam as “medidas legislativas ou normativas impostas, com evidência ao nível doe 
beneficio …” para dar resposta a um determinado problema de saúde (Loureiro & 
Miranda, 2010, pp. 52-53). 
Segundo Loureiro, e na opinião dos próprios autores este modelo pode ser 
considerado algo redutor na medida que não inclui as componentes do tratamento nem da 
recuperação, no entanto pode dizer-se que enfatiza as principais áreas de intervenção no 
âmbito da promoção de saúde, no sentido em que se define o que é importante para 
aumentar a saúde e reduzir o risco, através da interseção dos 3 domínios basilares. Apesar 
da virtualidade deste modelo, promoção de saúde para além de evitar os fatores de risco, é 
fundamental “…potenciar os fatores protetores, desenvolver e organizar os recursos 
existentes e criar novos recursos, para melhorar o nível de bem-estar e a sustentabilidade 
dos processos…” (Loureiro & Miranda, 2010, p. 53). 
Assim os principais agentes da Promoção da Saúde são as pessoas como recurso de 
saúde, a participação o empowerment, a equidade, a sustentabilidade, a responsabilidade 
social e a abordagem comunitária. Então a Promoção da Saúde favorece o 
desenvolvimento pessoal e social através da partilha de informação e educação para a 
saúde, fazendo aumentar as opções existentes das pessoas exercitarem maior controlo 
sobre a sua própria saúde e sobre o seu ambiente, para tomarem opções adequadas à saúde. 
É fundamental que as pessoas e as comunidades tenham oportunidade de conhecer e 
controlar os fatores que determinam a sua saúde. De entre os principais fatores 
capacitadores destaca-se os ambientes favoráveis, o acesso à informação e as 
oportunidades para fazer as escolhas mais saudáveis. 
Ao nível da intervenção comunitária a proximidade do enfermeiro junto das 
pessoas, o trabalho de parceria desenvolvido com toda a comunidade, em prol da mesma e 
das suas necessidades, é determinante no desenvolvimento de estratégias de intervenção, 
desde a educação para a saúde, com vista à capacitação dos indivíduos, organizações e 
comunidades. 
Estudar a forma como os indivíduos tomam decisões acerca dos seus cuidados de 




 do Modelo de Promoção da Saúde desenvolvido por Nola Pender. 
A identificação de comportamentos e atitudes potenciadores de saúde e bem-estar 
da pessoa ao longo de todo o ciclo vital, em que o objetivo do enfermeiro é ajudar a pessoa 
a cuidar de si própria, tendo em consideração todos os condicionantes do meio 
/comunidade em que está inserida e influenciam as ações de saúde tomadas pelos 
indivíduos é a essência deste modelo. A sua estrutura permite ao enfermeiro planear, 
intervir e avaliar ações de forma a prestar cuidados à população individualmente ou em 
grupo (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2015). 
Como refere Laverack (2008), os enfermeiros enquanto promotores de saúde que 
“… pretendam adotar uma prática empoderadora …” no sentido de “… consolidar o poder 
interior dos indivíduos, e posteriormente ajudá-los a organizarem-se coletivamente para 
exercitarem o seu poder superior em relação a tudo o que influencia as suas vidas e a sua 
saúde...” (Laverack, 2008, p. 175). 
Nesta perspetiva, a intervenção do enfermeiro é determinante como mobilizador de 
recursos, capacitador e educador, no sentido de clarificar os valores dos adultos, promover 
o aumento do conhecimento e a criação de uma consciência crítica, em que há uma 
redistribuição do poder entre a pessoa e o enfermeiro. Assim, as competências 
comunicativas que envolvem o grupo e as relações interpessoais, permitem ao enfermeiro 
enquanto promotor de saúde, partilhar o seu conhecimento sem impor ou negar o 
conhecimento gerado pela pessoa e comunidade. 
Porém, para que tal aconteça é fundamental que a relação enfermeiro/pessoa seja 
uma relação de cooperação, confiança e empatia, existindo uma tomada de decisão 
partilhada. Este processo conduz a um aumento da motivação por parte da pessoa, para 
atuar sobre as questões relacionadas com a promoção da sua saúde, e consequentemente a 
um aumento da autoeficácia. Torna-se capaz de tomar decisões voluntárias e de efetuar 
escolhas relativas à sua saúde, escolhas capacitadas, com vista ao bem-estar bio-psico-
social.  
Como expressão da vontade e da preocupação politica sobre a importância do papel 
do cidadão no sistema de saúde português na tomada de decisão informada sobre a sua 
saúde, quer a titulo individual ou coletivo , foi criado o “… Programa Nacional para a 
Saúde, Literacia e Autocuidados, preparando e apoiando prestadores informais em 
cuidados domiciliários, prevenindo a diabetes, obesidade, promovendo a saúde mental e o 




e segura do medicamento…” (Despacho n.º 3618-A, 2016, p. 8660). 
Os enfermeiros enquanto promotores da saúde devem estar conscientes das 
necessidades das diversas populações, proporcionando informações fiáveis, adequadas às 
suas necessidades de informação, essenciais a uma tomada de decisão informada. A 
existência de materiais de educação em saúde, linguisticamente apropriados, uma aposta 
em sessões de educação para a saúde focalizada nas necessidades dos cuidadores 
informais, pode ser um importante instrumento a utilizar por estes na promoção da saúde. 
Segundo a OMS a educação para a saúde envolve um conjunto de experiências de 
aprendizagem que tem por objetivo ajudar os indivíduos e as comunidades a melhorar a 
sua saúde, através do aumento dos conhecimentos ou influenciando as suas atitudes 
positivas (OMS, 1998). 
Considerado um dos eixos estratégicos do PNS - Revisão e Extensão a 2020, o 
desenvolvimento da cidadania em saúde passa pelo reforço do poder e da responsabilidade 
do cidadão para a melhoria individual e coletiva, exigindo um investimento na promoção 
de uma dinâmica contínua de desenvolvimento, aumentando a literacia para a saúde, 
proporcionando proatividade, compromisso e autocontrolo do cidadão, com a finalidade de 
o tornar autónomo e responsável, fomentando o empoderamento (DGS, 2015).  
Desta forma, a educação em saúde é uma das estratégias mais importantes ao nível 
dos cuidados de saúde primários, contribuindo não só para a melhoria das condições gerais 
de saúde da população, mas desempenhando um papel crucial na relação terapêutica, na 
melhoria da qualidade dos cuidados, no aumento dos níveis de literacia em saúde e 
reduzindo custos dos serviços de saúde. Assim, pode-se pensar a Educação em Saúde 
como instrumento de promoção de saúde. 
Neste contexto, perspetiva-se que a população alvo de cuidados de enfermagem na 
comunidade, qualquer que seja o sistema que influencie ou seja influenciado, pode 
melhorar o seu bem-estar, implicando um compromisso e responsabilização de todos os 
sistemas em interação, assim como a perceção dos benefícios para o sistema pessoa, 
família, grupo ou comunidade (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2015). 
Assim, na abordagem da promoção da saúde é necessário evoluir de uma 
intervenção centrada na relação com pessoa, para uma prática em que se invista na 
competência desta, participando nessa interação capaz de identificar necessidades de 




a função de um mediador entre o saber baseado na evidência e a aplicabilidade deste no 
seu contexto de cuidados, refletindo sobre prática clínica vivenciada. 
Desta forma são cada vez mais necessários enfermeiros com formação específica em 
Enfermagem Comunitária e Saúde Pública, integrando projetos, liderando a intervenção 
comunitária, mobilizando recursos, estabelecendo parcerias, desenvolvendo estratégias, 
motivando e envolvendo os outros profissionais de saúde, e os cidadãos, de forma a dar 







2 DIAGNÓSTICO SITUAÇÃO 
 
Na primeira fase do planeamento em saúde é elaborado o diagnóstico de situação. Este 
deverá corresponder às necessidades da população, e surge frequentemente da 
caracterização impressiva da situação (Tavares, 1990). 
Inicialmente foi solicitada autorização junto da Direção do ACES As e Núcleo de 
Formação do ACES AS no sentido de clarificar o trabalho que iria ser desenvolvido pela 
mestranda durante os estágios (Apêndice II). Foi também solicitada autorização à Direção 
do ACES AS e Coordenação da UCC para mencionar o nome da instituição no projeto. 
(Apêndice III) 
O diagnóstico de situação foi desenvolvido no Estágio do Modulo I, pelo que a 
mestranda achou pertinente contextualizar o local de intervenção, identificar as técnicas e 
os procedimentos utilizados na identificação das necessidades de saúde, caraterizar a 
população alvo e amostra, terminando com a apresentação e análise dos resultados que 
permitiram identificar as necessidades de saúde e assim estabelecer um diagnóstico de 
situação.  
 
2.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO LOCAL INTERVENÇÃO 
 
A escolha do local de estágio, baseou-se na experiência profissional da mestrada na 
área dos cuidados primários, e pela diversidade e riqueza do trabalho desenvolvido pela 
UCC junto da comunidade, onde o enfermeiro especialista em saúde comunitária tem uma 
ação determinante,  
“…no desenvolvimento de programas e projetos de intervenção com vista à capacitação e 
“empowerment” das comunidades na consecução de projetos de saúde coletiva e ao 
exercício da cidadania. Deste modo, intervém em múltiplos contextos, assegurando o acesso 
a cuidados de saúde eficazes, integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a grupos 
sociais com necessidades específicas...” (OE, 2011). 
Os Estágios do Modulo I e II decorreram na UCC localizada no ACES AS. O 
Concelho de Seixal encontra-se situado na Península de Setúbal e é constituído por quatro 




Seixal. Tem uma área geográfica de 94 Km2 e em 2011, 158 269 habitantes, 
correspondendo a 62 261 famílias, segundo dados do CENSUS 2011. 
O Índice de Envelhecimento1 no Concelho do Seixal aumentou de 60.3% em 2001 
para 110.9% em 2015. Por sua vez a Taxa de natalidade2 diminuiu de 13% em 2001 para 
9.3% em 2015. O que significa que no período 2001 a 2015 no concelho do Seixal registou 
um envelhecimento da população, acompanhado por um aumento do Índice de 
dependência dos idosos3 de 8,7% em 2001 para 22,6% em 2015. (PORDATA, 2016). 
 
Figura 2- Delimitação Concelho 
 
Fonte: IN2SET, 2016 
 
A constituição da UCC deste ACES AS teve lugar em outubro de 2010, integra todo 
o concelho (Seixal, 2008). Abrange uma população de 165 439 utentes, inscritos nas 
diferentes Unidades Funcionais (40 332 utentes -  Freguesia de Corroios; 50 387 utentes - 
Freguesia de Amora; 48 522 utentes – União das freguesias do Seixal, Arrentela e Aldeia 
de Paio Pires; 16 550 utentes – Freguesia de Fernão Ferro), dados de outubro 2016 do GI- 
ACES AS.  
A oferta assistencial da UCC decorre no período das 8 - 20h durante a semana, após 
as 20h, sábados, domingos e feriados são planeadas de acordo com as necessidades. Os 
horários são ajustados, em conformidade com a programação prévia das atividades. Na 
ECCI os cuidados prestados durante a semana no período das 8-20h e aos sábados, 
domingos e feriados no período das 8-16h, sempre que necessário. 
                                                 
1 Indice Envelhecimento - Relação entre a população idosa e a população jovem, definida habitualmente como o quociente 
entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos 
(expressa habitualmente por 100 (10^2) pessoas dos 0 aos 14 anos). (meta informação – INE) 
2 Taxa Natalidade Bruta - Número de nados-vivos ocorrido durante um determinado período de tempo, normalmente um ano 
civil, referido à população média desse período (habitualmente expressa em número de nados-vivos por 1000 (10^3) habitantes). 
(meta informação – INE) 
3 Índice Dependência dos Idosos - Relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida habitualmente como 
o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 




A UCC é coordenada por uma Enfermeira com Mestrado em Enfermagem 
Comunitária, sendo constituída por, 6 Enfermeiras com Especialização (2 Saúde infantil e 
juvenil, 1 Saúde Materna, 2 Saúde Comunitária e 1 Reabilitação), 4 Enfermeiras 
generalistas, 1 Fisioterapeuta, 1 Técnica administrativa, 2 Assistentes operacionais. Esta 
desenvolve uma prática clínica considerando os aspetos físicos, emocionais e sociais, o 
passado e o futuro de cada indivíduo/família e as realidades do contexto da comunidade da 
sua área de intervenção, atuando ao longo do ciclo vital aos cinco níveis de prevenção: 
- Prevenção primordial (evitar a emergência e o estabelecimento de padrões de 
vida que aumentem o risco de doença, atuando na população em geral e/ou em grupos 
selecionados saudáveis); 
- Prevenção primária (evitar fatores de risco, determinantes ou causas de doença 
para manutenção e proteção da saúde e prevenção da doença, atuando em indivíduos, 
grupos ou população total saudável); 
- Prevenção secundária (rastreio, deteção e tratamento precoce); 
- Prevenção terciaria (limitar a progressão da doença e evitar as suas complicações, 
promover a adaptação às sequelas e a reintegração no meio, prevenir recorrências); 
- Prevenção quaternária (evitar o excesso de intervencionismo médico e a 
iatrogenia, implica o respeito pela autonomia do utente, o que pressupõe a possibilidade de 
este aceitar ou rejeitar opções terapêuticas ou preventivas). 
Os profissionais da UCC distribuem-se pela a Equipa de Intervenção Comunitária 
(EIC) que atua fundamentalmente ao nível de famílias e grupos vulneráveis e de risco na 
comunidade; e a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) que presta cuidados 
domiciliários a utentes dependentes de acordo com os critérios de inclusão previamente 
definidos, promovendo a articulação/acompanhamento e formação das respetivas famílias 
e cuidadores formais e informais (UCC SEIXAL, 2008). Estas duas equipas interagem e 
intersubstituem-se entre si. Utilizam com metodologia de trabalho a de responsável por 
área geográfica, cada elemento é responsável por uma determinada área geográfica, 
trabalhando em articulação com os parceiros comunitários e Unidades Funcionais do 
ACES. Ao nível da ECCI, aplica-se a mesma metodologia, com a definição do Enfermeiro 
Gestor de Caso.  
A UCC tem como objetivo a prestação de cuidados de saúde e apoio psicológico e 
social de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos 




que requeira acompanhamento próximo, intervindo particularmente ao nível da educação 
para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na implementação de unidades 
móveis de intervenção. Tem como missão, contribuir para a melhoria do estado de saúde 
na população da área de abrangência, visando a obtenção de ganhos em saúde, dando 
cumprimento à missão do ACES AS. 
O Plano de Ação desta unidade funcional assenta num diagnóstico de saúde 
elaborado com contributos de dados recolhidos na Rede Social do Seixal e compreende os 
projetos que se descrevem de modo a dar resposta às necessidades de saúde e sociais da 
população alvo, como se pode verificar no Apêndice IV.  
Atualmente todos os projetos mantêm-se em desenvolvimento, a UCC desenvolve 
toda a sua intervenção comunitária em parceria com a comunidade, envolvendo todas as 
entidades concelhias nas mais diversas áreas da sociedade e saúde abrangendo todo o ciclo 
vital da pessoa. 
 
2.2 TÉCNICAS E PROCEDIMENTOS UTILIZADOS  
 
A problemática das necessidades educativas dos cuidadores informais vem sendo 
abordada desde 2014 pela USF concelho do Seixal, como uma necessidade de intervenção 
emergente, documentada no relatório de atividades de 2015 desta unidade funcional. Em 
reunião com a Responsável da Equipa de Enfermagem desta unidade funcional e com a 
equipa de enfermagem da UCC foi verbalmente expressa por estas como sendo uma área 
que carecia de intervenção emergente.  
Porém a escolha da área temática também teve em consideração a necessidade 
sentida pela mestranda durante o seu exercício profissional ao nível dos cuidados saúde 
primários, e que simultaneamente vai de encontro à linha estratégica de intervenção do 
ACES AS e atuais orientações na área da saúde da DGS enquadrando-se no contexto 
politico atual, contribuindo desta forma para a melhoria no nível da literacia em saúde dos 
cuidadores informais do Concelho do Seixal. Desta forma a mestranda propôs-se a 
desenvolver o Projeto de intervenção comunitária Promoção da Literacia em Saúde de 
Cuidadores de Idosos Em Acolhimento Familiar. 
De forma a se proceder à identificação do nível de literacia em saúde deste grupo, 




científica sobre a temática, e simultaneamente sobre que instrumentos de recolha de dados 
se encontravam disponíveis, devidamente validados e adaptados à população Portuguesa. 
A escolha da mestranda recaiu sobre o Newest Vital Sign (Anexo I) que mede a 
literacia saúde funcional, com base num rótulo nutricional e com seis questões, requerendo 
entre três a cinco minutos para o seu preenchimento. A versão original encontra-se em 
língua inglesa, e foi traduzida para português tendo sido efetuada a adaptação cultural e 
validação para a população portuguesa. Este instrumento é de administração rápida e 
fiável, para a avaliação de níveis de LS na população portuguesa, e ao mesmo tempo 
adequado para utilização no âmbito dos cuidados de saúde primários (Martins & Andrade, 
2014). 
O teste foi desenvolvido com base em cinco cenários diferentes: (1) instruções da 
bula de um medicamento para dores de cabeça, (2) o formulário de consentimento 
informado para uma angiografia coronária, (3) instruções para auto- cuidado no caso de 
falha cardíaca, (4) um rótulo nutricional de uma embalagem de gelado, e (5) instruções 
para a toma de medicação para a asma.  Os cenários foram escolhidos com base no tipo de 
competência relacionadas com a literacia necessárias para a compreensão de situações 
relacionadas com a saúde. 
Dos cinco cenários avaliados na validação do estudo, o mais eficaz a discriminar 
adequada literacia em saúde, de uma inadequada literacia, era aquele que requeria mais e 
mais complexas competências numéricas: o rótulo nutricional de uma embalagem de 
gelado (Weiss, et al., 2005). 
Assim, durante a aplicação do teste, é dada uma cópia do rótulo nutricional ao 
cuidador que deverá ser consultada ao longo de toda a avaliação. As perguntas são então 
colocadas em voz alta pelo investigador. É atribuído 1 ponto por cada resposta correta e 0 
pontos por cada resposta errada, considerando-se uma adequada literacia em saúde a 
existência de 4 ou mais respostas certas, enquanto que menos ou 3 respostas corretas indica 
a possibilidade de baixa literacia em saúde (WHO, 2013). 
As evidências revelam que o uso de um rótulo para avaliar a literacia em saúde é 
intuitivamente apelativo, uma vez que rótulos nutricionais são itens familiares importantes 
na manutenção da saúde e fundamentais para o controlo de diversas doenças crónicas 
(Weiss et al., 2005; Osborn et al., 2007). Assim, seja na leitura de um rótulo ou na 
compreensão de instruções médicas, as pessoas necessitam de decorar números e realizar 




podem ser potencialmente prejudiciais à sua saúde e tomar decisões baseadas na 
informação fornecida.  
Ou seja, Martins e Andrade salientam que o NVS  
“… foi construído para possibilitar uma administração simples e fácil e poder assim ser 
usado por si só, ou acoplado a outras medidas de saúde, como parte de um protocolo 
padrão de avaliação de saúde ao nível dos cuidados de saúde primários ou como medida de 
suporte de um plano de promoção da saúde” (Martins & Andrade, 2014, p. 82). 
Foi solicitada autorização para a sua aplicação, por via eletrónica, aos autores da 
validação do NVS assim como ao Laboratório Pfizer detentor dos direitos de autores deste 
instrumento, tendo sido concedidas por ambos (Apêndice V). 
Para além de caraterizar o nível de literacia em saúde cuidadores, era importante ter 
dados que permitissem caraterizar o domínio de cuidado ao nível da comunicação, 
segurança do idoso, higiene, alimentação, eliminação, mobilização, noções básicas de 
primeiros socorros, manipulação de dispositivos médicos,  a perceção de autoeficácia do 
prestador de cuidados, dos recursos disponíveis e condições habitacionais dessa prática, e 
também o grau de dependência da pessoa idosa com dependência, e a sua condição de 
saúde. Assim, foi aplicado um formulário com uma grelha de observação aos cuidadores e 
pessoa idosa dependente (Apêndice VI). Este instrumento permitiu que os cuidadores 
respondessem a questões formuladas pela mestranda, e simultaneamente observar o 
conhecimento do cuidador em contexto sobre as temáticas questionadas. A mestranda 
também utilizou as notas de campo como registos detalhados, descritivos e focados no 
contexto do cuidador e do idoso, as suas ações e interações, complementando a grelha de 
observação. Para uma melhor caraterização do nível de dependência da pessoa idosa foi 
aplicado o Índice de Barthel.  É constituído por 10 questões e a sua pontuação pode variar 
entre 0 e 20, sendo as pontuações mais elevadas indicativas de uma melhor funcionalidade. 
Consideramos os pontos de corte utilizados por Martins (2006, p. 117-118) “…totalmente 
dependentes (menos de 8 pontos), incapacidade grave (de 9 a 12 pontos), incapacidade 
moderada (de 13 a 19 pontos) e independentes (20 pontos)” (Anexo II). 
Antes de aplicar o formulário à população alvo, este foi submetido a pré-teste a dois 
cuidadores e duas pessoas idosas de outra unidade funcional. Este pré-teste teve como 
objetivo a avaliar se os termos utilizados eram explícitos e claros, se as questões 
formuladas permitiam recolher os dados esperados. Desta aplicação resultou na alteração 




observação e formulário houve necessidade de previamente identificar com O - observação 
e P- questão, facilitando a aplicação do mesmo. 
Os cuidadores que constituem a amostra foram convidados (amostra de 
conveniência) a participar no estudo após contato telefónico da responsável da equipa 
enfermagem da USF do Concelho do Seixal como elemento de ligação com os cuidadores 
identificados, tendo sido efetuado agendamento da visita domiciliária da mestranda, para o 
preenchimento dos instrumentos de recolha de dados, conforme conveniência do cuidador. 
No dia marcado, o consentimento livre e esclarecido escrito foi entregue ao cuidador tendo 
sido clarificada a natureza do projeto e todas as dúvidas existentes, informado do direito de 
recusar a participação ou desistir durante a mesma, sem que isso acarretasse qualquer 
implicação ou consequência ou risco para o participante (Apêndice VII). Foi garantido o 
anonimato, privacidade e confidencialidade da informação recolhida, pelo que após o seu 
consentimento verbal foram aplicados os instrumentos de recolha de dados.  
A aplicação do formulário e da grelha de observação teve uma duração aproximada 
de 50 minutos, excedendo os 20 minutos utilizados no pré-teste. Esta discrepância de 
tempos está relacionada com utilização de uma metodologia de intervenção, durante a 
aplicação do formulário e da grelha de observação, foram emergindo necessidades 
educativas que careciam de intervenção imediata junto do cuidador. A mestranda achou 
pertinente não perder a oportunidade de formar no local e no momento, pois todos os 
momentos são de aprendizagem, e tendo em consideração que o contexto era aquele, seria 
fundamental não perder aquela oportunidade para colocar em prática as estratégias de 
intervenção comunitária por parte do enfermeiro. 
A proximidade com os prestadores de cuidados e a pessoa com dependência foi 
muito importante para o entendimento das realidades e necessidades, em que vivem estas 
pessoas, frequentemente, limitadas ao espaço do domicílio. Esta proximidade permitiu ter 
uma perceção mais profunda da problemática em estudo, e assim delimitar a população 
alvo e amostra. 
 
2.3 POPULAÇÃO, POPULAÇÃO ALVO E AMOSTRA 
 
A população de uma investigação constitui-se como o conjunto de pessoas com 
caraterísticas semelhantes que interessam ao investigador e que se constituem como seu 




Para o presente trabalho, a população-alvo foi considerada o conjunto de cuidadores 
informais em ambiente residencial como famílias de acolhimento tendo ao seu cuidado 
pessoas idosas dependentes residentes numa Freguesia do Concelho do Seixal. Os critérios 
definidos para inclusão na amostra foram: ter idade igual ou superior a 18 anos, ter ao seu 
cuidado pessoas idosas dependentes e aceitar participar de forma livre e esclarecida no 
estudo.  
Assim encontravam-se sinalizadas 78 famílias de acolhimento de pessoas idosas 
dependentes, destas, estavam 15 famílias identificadas pela USF do Concelho do Seixal, e 
aceitaram participar no estudo 9 destas famílias de acolhimento (6 famílias não aceitaram 
participar no estudo). Nestas 9 famílias de acolhimento existiam 24 cuidadores, dos quais 
aceitaram participar no estudo 11 cuidadores. Estas 9 famílias tinham ao seu cuidado 54 
pessoas idosas, facultando a observação de 24 pessoas idosas nestes ambientes 
residenciais. 
Desta forma neste estudo a amostra considerada de conveniência foi constituída por 
11 cuidadores e 24 pessoas idosas com dependência. 
 
2.4 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 
 
Neste capitulo são apresentados e analisados os resultados obtidos, resultantes da 
aplicação dos instrumentos de recolha de dados. 
Os dados recolhidos foram organizados com recurso ao programa de Excel, e são 
apresentados pela ordem sequencial das questões do formulário e grelha de observação. 
Após aplicação dos instrumentos de recolha de dados, dois cuidadores foram 
excluídos do estudo por se tratar de um lar ilegal, assim a amostra de 11 cuidadores inicial, 
passou para 9 cuidadores para a análise dos resultados. 
 Seguidamente pretende-se retratar os cuidadores segundo uma caracterização 
sociodemográfica (Apêndice VIII). 
A Idade varia entre 49 e 70 anos, com uma média de 59,6 anos, dos quais 55,5% 
dos cuidadores tem idade superior ou igual a 60 anos e 11% tem menos que 50 anos, sendo 
a idade média de 60 anos. A amostra é constituída predominantemente por cuidadores do 
sexo feminino 89% e 11% sexo masculino. De facto, a maioria dos estudos identificam o 
cuidador principal com sendo uma mulher de meia-idade, e está de acordo com o papel 




estado civil 44,4% são casados e 11% são solteiros (Mizuno & Kinuko, 2005; Martins, 
2006; Guedes, 2011; Tiago, 2012; Lopes & Monteiro, 2015). O género masculino começa 
a aparecer na prestação de cuidados. Isto deve-se a uma alteração da mentalidade onde a 
mulher aparecia como cuidadora do lar e da família, o que no presente com a adaptação 
aos novos estilos de vida e as novas exigências da sociedade estas ideologias se encontram 
em mudança (Tobio, Tomás, Gómez & Palomo, 2010). 
Relativamente à composição do agregado familiar 55.5% residem com o cônjuge e 
33,3% reside com o cônjuge e os filhos, 44,4% dos cuidadores tem mais de 9 anos de 
escolaridade, e 33,3% tem o ensino primário incompleto ou sabe ler e escrever, 22% tem o 
curso profissional de geriatria. No entanto, quando a saúde se deteriora e que as pessoas 
envelhecem, as pessoas sem filhos tendem a enfrentar os déficits de apoio informal 
consideráveis, que parecem não ser totalmente compensado por um acesso mais frequente 
para a prestação de cuidados formal (Albertini & Mencarini, 2014). Um outro aspeto 
relevante é o nível de escolaridade dos cuidadores que segundo Calommé et al (2011) 
aponta para que uma escolaridade igual ou inferior ao 1º ciclo do ensino básico pode ter 
influência no cuidado através da realização de atividades como o auxílio na toma da 
medicação, acompanhamento do idoso a consultas médicas, capacidade para compreender 
e transmitir orientações médicas, entre outros aspetos importantes na literacia em saúde. 
Sendo que a qualidade de vida do idoso é prioritária, um cuidador com mais escolaridade 
poderá ser um factor positivo no melhor executar das atividades referidas (Colomé, et al., 
2011). 
Quanto à situação laboral atual todos os cuidadores referem não exercerem outra 
atividade para além de cuidar de idosos. Quando questionados sobre a sua atividade laboral 
anterior, todos cuidadores referiram que tinham tido outras atividades laborais antes de 
cuidarem de idosos. Sendo 88,9% dos cuidadores remunerados pelos cuidados que 
prestam. Nesta fase a mestranda depara-se com uma situação que contraria o cuidado 
informal, o fato de ser remunerado esbate-se no cuidado formal. No entanto não podem ser 
considerados cuidados formais, pois quando executados por profissionais qualificados, 
podendo estes ser médicos, enfermeiros, assistentes sociais, entre outros, é que ganham a 
designação de cuidadores formais, pois existe uma preparação específica para a atividade 
profissional que desempenham, podendo esta atividade variar de acordo com o contexto 
(Sequeira, 2010). Dada esta ambiguidade, a mestranda teria que ponderar sobre a 




estes cuidadores são uma realidade, o enquadramento legal das famílias de acolhimento de 
idosos existe, não se encontrando adequado à realidade vigente, e com que a mestranda se 
deparou em contexto real. Apesar das situações destes cuidadores estarem devidamente 
identificadas e sinalizadas no Instituto de Segurança Social, entidades de saúde e autarquia, 
há pelo menos 3 anos, nada foi alterado. Estes cuidadores continuam a cuidar de idosos, 
desconhecendo-se as condições de segurança, conforto, alimentação, higiene dessa prática. 
O Decreto-lei n.º 391/91, de 19 outubro, que contém o regime de acolhimento familiar de 
idosos e adultos com deficiência, não faz parte de um sistema coerente e integrado. No 
âmbito do Direito Civil,  
“…os instrumentos clássicos de tutela de incapazes revelam-se inadequados à 
situação das pessoas idosas, sendo insatisfatórios, quanto aos modelos de 
intervenção judicial e de iniciativa e fiscalização do Ministério Público, bem como 
quanto às soluções de possíveis conflitos de direitos ...” (CNECV, 2014, p. 8).  
Uma vez que não existem estudos acerca da realidade das famílias de acolhimento 
considerando-se uma situação híbrida entre o cuidado em família e o cuidado em 
instituição: trata-se de uma ambiente familiar, em que se são famílias que acolhem idosos 
nas suas residências; como apresenta, também, características institucionais, em que existe 
uma obrigatoriedade formal destes cuidadores em dar resposta a todas as necessidades dos 
idosos; a mestranda inclui no estudo as famílias que acolhem idosos priorizando a 
dignidade do idoso, os seus direitos, as suas convicções, vontade, bem estar e saúde 
enquanto pessoa e não a tipologia do prestador. 
Quanto ao tipo de habitação, 82% cuidadores residem em moradias, e 18% outros 
(anexo de casa), todas as residências têm saneamento básico e 82% têm animais 
domésticos, todos utilizam o telemóvel como meio de comunicação, 50% tem telefone fixo 
e 36% têm computador. 
Quanto à distribuição dos cuidadores de acordo com o grau de parentesco com a 
pessoa idosa dependente, verifica-se que 91% dos cuidadores não tem nenhuma relação 
parentesco com Idoso dos quais 45% identificam-se como amigos, e coabitam na mesma 
habitação que o idoso 55% dos cuidadores. Ou seja, significa que a maior parte das pessoas 
idosas residem com os cuidadores nas residências destes, sendo estes a assumir o papel da 
família e assumem-se como famílias de acolhimento. Quando questionados sobre o 
enquadramento legal da família de acolhimento, todos referiram que já tinham tido a visita 




cuidados são prestados em conjunto com outros cuidadores que oscila entre uma e três 
pessoas durante as 24 horas, permanecendo mais de 12 horas com o idoso 73% dos 
cuidadores. Quando ao motivo porque começaram a cuidar de idosos, 66,6% cuidadores 
começaram por cuidar de um familiar direto e 34,4 % por iniciativa própria e acolhem 
idosos há mais de 4 anos 64% dos cuidadores.  
Neste contexto emergem necessidades de formação em 82 % dos cuidadores 
predominantemente na área da alimentação, posicionamentos, transferências, mobilização, 
levante, higiene e manipulação de estomas. 
No que diz respeito à avaliação da literacia em saúde pelo preenchimento da escala 
Newest Vital Signal (Apêndice IX), verifica-se que apenas 22,2% dos cuidadores regista 
entre 4 e 6 respostas corretas (adequada literacia em saúde), sendo que a maioria dos 
cuidadores (77,8%) apresenta entre 0 a 3 respostas corretas, ou seja, apresenta uma elevada 
probabilidade de ter baixa literacia em saúde (0 a 1 resposta correta – inadequada literacia 
em saúde; 2 a 3 respostas corretas – literacia em saúde marginal). Nenhum participante 
acertou nas 6 respostas corretas. Estes resultados indicam baixos níveis de literacia em 
saúde, o que poderá influenciar negativamente a gestão da saúde e doença destas pessoas. 
Verifica-se também que todos os participantes com o ensino básico ou sabem 
ler/escrever apresentam inadequada literacia. Dentro da adequada literacia os cuidadores 
têm 9 ou mais anos de escolaridade. Contudo, verifica-se que 80% dos cuidadores com 12 
anos escolaridade apresentam uma baixa literacia em saúde. Ou seja, estes dados 
contrariam alguns estudos que apontam a baixa escolaridade como um dos fatores que 
contribuem para uma baixa literacia em saúde. O facto uma grande percentagem dos 
participantes deste estudo apresentar 12 anos de escolaridade (55,5% têm o ensino 
secundário) e apresentar baixa literacia em saúde, significa que o nível de literacia em 
saúde nem sempre está relacionado com o grau de escolarização (Nutbeam, 2008). 
Durante a aplicação do NVS todos os cuidadores na primeira abordagem não 
compreenderam as questões, pelo que a mestranda teve que clarificar o conteúdo das 
questões para melhor compreensão destas. Estas dificuldades de compreensão da 
informação que se é dada podem de alguma forma ser transportadas para prática clinica 
pelos profissionais de saúde quando os doentes não conseguem compreender e atender às 
informações clínicas que lhes são prescritas e que têm dificuldade em verbalizar que não 




Nesta fase do estudo pretende-se fazer uma breve caracterização sociodemográfica 
das pessoas idosas segundo sexo, idade, estado civil, patologias predominantes e níveis de 
dependência ABVD de acordo com o Índice de Barthel. Os cuidadores foram inquiridos 
acerca das pessoas idosas dependentes a quem prestam cuidados (Apêndice X). 
A amostra é constituída predominantemente por pessoas do sexo feminino (74%). 
A idade variou entre os 60 (valor mínimo) e os 102 anos (valor máximo), 74 % dos idosos 
têm idade superior a 80 anos e 8,3% tem idade inferior a 65 anos. Em relação ao estado 
civil, 62,5 % das pessoas idosas são viúvas 25% casadas e 12,5 % solteiras. 
Relativamente ao tipo de patologia predominante e que está relacionada com a 
causa do nível de dependência 70% dos idosos têm Patologia Demencial, 39% Doenças 
Crónicas não Comunicáveis (DCNC)4 e 22 % com sequelas resultantes de AVC. A 
avaliação da dependência foi efetuada mediante a capacidade da pessoa idosas para 
cumprir as ABVD, assim 35% das pessoas eram totalmente dependentes, 26% 
apresentavam dependência grave, 30% uma dependência moderada e apenas 9% era 
independente. Estes dados significam que as demências estão associadas a elevado nível de 
dependência, uma vez que a deterioração mental vai provocar o prejuízo nas capacidades 
da pessoa no desempenho das suas atividades de vida diária, nas atividades profissionais, 
atividades familiares, atividades sociais (Carvalho, et al., 2014).  
Na prestação de cuidados, reconhece-se a importância do cuidador e torna-se 
emergente a identificar as necessidades educativas destes no sentido de otimizar as 
intervenções junto da pessoa idosa. Através da aplicação do formulário e da grelha de 
observação, foi possível questionar e simultaneamente observar o cuidador, procurando 
perceber no decurso do desempenho das suas funções o conhecimento e as habilidades, do 
prestador de cuidados, face às necessidades do idoso de quem cuida em diversas áreas de 
intervenção. 
No Quadro 1, os resultados são apresentados sob a forma de média das respostas 






                                                 





Quadro 1- Necessidades Educativas Identificadas 
Áreas 
Intervenção 
Tema Não SIM 
Comunicação • Nome 
• Tom Voz alterado 
• Linguagem Adequada  









Segurança  • Prevenção Infeções 
• Prevenção Queimaduras 
(lareiras) 
• Prevenção Úlceras Pressão 
• Prevenção Quedas 
• Medicação 















Higiene • Pele 
• Cabeça 
















Alimentação • Geral 
o Pirâmide alimentos 
o Validades e rótulos 
• Confecção/ Manipulação 
o Mais do que 1 dieta 
o Dietas diabéticos e 
hipertensos 




















Eliminação • Fralda 
























  Fonte: Dados recolhidos do formulário e da grelha de observação 
 
No âmbito da Comunicação observou-se que 86% dos cuidadores não trata o idoso 
pelo nome, nenhum cuidador utilizou um tom voz alterado, 100% utiliza uma linguagem 
adequada e propiciam um ambiente calmo aos idosos. 
Ao nível da segurança 73% dos cuidadores não demonstra conhecimento na área da 
prevenção de infeções. Estes verbalizam que lavam as mãos e mudam de luvas entre os 
utentes, mas observa-se o contrário, usam o mesmo par de luvas para todos os idosos 
observados e não lavam as mãos entre os idosos. Todos os cuidadores apresentavam unhas 




cuidadores não demonstra conhecimento. Nenhum idoso tinha hábitos tabágicos, 22,2% 
dos cuidadores tinham hábitos tabágicos, mas verbalizam que não fumam dentro da 
habitação, não se observaram cinzeiros e não havia odor ambiental a tabaco no interior de 
nenhuma habitação. Relativamente á utilização de lareiras, 66.6% das habitações tinham 
lareira e sem proteção, os cuidadores verbalizaram que não utilizavam no Inverno, 
utilizavam os aquecedores portáteis em todas as habitações, nenhum utilizava mantas ou 
cobertores elétricos.  
Relativamente à prevenção de úlceras de pressão, 54,4 % não demonstra 
conhecimentos. Nos utentes acamados, 54,4% idosos não tem cama articulada, não alterna 
decúbitos frequentemente, não faz levante para o cadeirão, e quando está na cadeira de 
rodas, não alivia o peso nas nádegas. Todas as camas tinham roupa limpa, utilizam 
resguardo de plástico e a roupa estava esticada.  
No âmbito da prevenção de quedas, 49% não demonstra conhecimentos, pois as 
habitações têm escadas de acesso ao 1º andar, com corrimão, sem antiderrapante nos 
degraus, pavimento em tijoleira. Não se observou tapetes em nenhuma habitação. 
Relativamente à Medicação, 49% dos cuidadores não demostra conhecimentos, 
estes referem que cada idoso tem medicamentos e prescrição própria, e que são 
acondicionados em caixas individualizadas em armário, mas é observado que a medicação 
está toda junta, sem individualização de caixas e encontra-se em cima da bancada da 
cozinha, facilmente acessível ao idoso, e deixa a medicação para o idoso tomar mais tarde 
sem supervisão. Todos os cuidadores referiram que lavam as mãos antes da entrega da 
medicação.  
Quanto à prevenção do engasgamento, 49 % não demonstra conhecimentos, pois 
foi observado que o idoso dependente come sozinho sem supervisão, ingere alimentação 
deitado pois a cama não é articulada, não possibilitando a elevação da cabeceira. 
Na área da Higiene, a totalidade dos idosos apresentava pele limpa e integra, sem 
lesões, couro cabeludo limpo, unhas limpas e cortadas, vestuário e calçado limpo e 
adequado ao idoso e á temperatura ambiental. Relativamente à higiene da boca 27% dos 
idosos tinham prótese dentária, os cuidadores verbalizaram que não têm hábito de cuidados 
higiene diários. 
Quanto à alimentação, 100 % dos cuidadores referem que oferece 3 refeições por 
dia, não conhecem a pirâmide dos alimentos, não conferem rótulos nem datas de validade 




refeição comum todos os idosos independentemente das patologias destes, sendo adaptada 
ao grau de dependência e necessidades do idoso. Relativamente à manipulação de SNG, 
73% dos cuidadores refere não ter conhecimento sobre preparação da alimentação e 
cuidados a ter sobre alimentar por SNG. Quanto à PEG, 82% dos cuidadores desconhece 
este método de fornecimento de alimentação. 
No que respeita à eliminação, 100 % dos cuidadores referem que os idosos com 
incontinência usam fralda, sendo esta trocada tês vezes por dia em média, quando o idoso 
tem algália, substituiu o saco coletor uma a duas vezes por semana, em caso de 
dificuldades relacionadas com o funcionamento da mesma recorre aos cuidados de 
enfermagem da unidade funcional, 73% dos cuidadores refere não ter conhecimentos sobre 
os cuidados a ter com estomas. 
Quando inquiridos sobre o procedimento em situações de Hipertermia, 71% dos 
cuidadores não utiliza o termómetro para avaliar a temperatura, recorrendo a outros 
processos (colocar mão na testa, colocar os lábios na testa, estar vermelho), desconhecem a 
partir de que valores se considera hipertermia, desconhecem a terminologia Antipirético e 
nas situações que parece ter hipertermia administra remédio para a hipertermia, referindo-
se a uma marca comercial, não utilizam e desconhecem outros procedimentos para o 
controlo da temperatura. Em situações de diarreia, 59% dos cuidadores refere que aumenta 
a ingestão de água e chá no idoso, medicando com remédio referindo-se a uma marca 
comercial. Quanto à sobredosagem de medicamentos, nenhum cuidador conhece o número 
antivenenos. Em situações de engasgamento, 76% dos cuidadores refere não sabe como 
intervir e desconhece o que é a manobra de Heimlich. 
A amplitude das necessidades de cuidados é imensa, no entanto parte destas assenta 
no conhecimento e nas capacidades do prestador de cuidados, considerando também a 
condição de saúde da pessoa idosa sob cuidado. Importa salientar que o conhecimento ou a 
ausência deste é determinante na identificação real das necessidades. 
Assim quanto maior é o conhecimento relativo ao que caracteriza ser prestador de 
cuidados, os recursos existentes, o desfecho inerente à patologia subjacente ou às perdas 
relativas ao processo de envelhecimento e a intensidade de carga de trabalho que importa 
ser prestador de cuidados, maior a solicitação de cuidados (Sousa, Figueiredo, & 
Cerqueira, 2006).  
Durante a aplicação os instrumentos de recolha de dados foram emergindo 




mestranda achou pertinente não perder a oportunidade de formar no local e no momento, 
pois todos os momentos são de aprendizagem, e tendo em consideração que o contexto era 
aquele, seria fundamental não perder aquela oportunidade como uma das estratégias de 
intervenção comunitária por parte do enfermeiro. 
Os resultados preliminares foram apresentados à equipa da USF e da UCC, 
determinando-se em reunião de peritos as necessidades educativas prioritárias, tendo em 
consideração a população alvo. Face à contradição das necessidades educativas observadas 
e verbalizadas pelos cuidadores, ficou determinado que o projeto educativo a implementar 
seria mais abrangente do que inicialmente havia pensado, envolvendo todas as áreas de 
intervenção observadas, por serem consideradas essenciais na prestação básica de cuidados 
ao idoso em acolhimento familiar. Ou seja, considerando a condição de saúde dos idosos 
sob cuidados, verificamos de vários estudos que as mesmas albergam uma grande 
amplitude de domínios, como: autocuidado, manutenção da integridade física e prevenção 
de acidentes (quedas, queimaduras…) suporte emocional, (promover, incentivar, 
supervisão), companhia, respostas burocráticas e gestão da casa, gestão financeira, apoio 
económico, tarefas domésticas, transporte, constituir elo de ligação com a equipa de saúde, 








3 FIXAÇÃO DE OBJETIVOS 
 
Na terceira etapa do processo de planeamento são formulados os objetivos. Os 
objetivos correspondem “aos resultados visados em termos de estado que se pretende para 
a população-alvo” (Tavares, 1990, p. 113). 
Na formulação dos objetivos estes devem conter: a população-alvo do projeto, a 
zona de aplicação do projeto e o tempo em que deverá ser atingido.  
No planeamento deste projeto foi determinado como prioritário intervir na 
promoção da literacia dos cuidadores de idosos em acolhimento familiar, dada a baixa 
literacia em saúde identificada na amostra, assim como necessidades formativas 
manifestadas pelos cuidadores, e necessidades observadas pela mestranda. 
Partindo da temática a realização de dois módulos de estágio consecutivos foram 
estabelecidos objetivos gerais comuns. No primeiro Módulo de estágio os objetivos 
específicos estão orientados para o diagnóstico de situação com delimitação da área a 
intervir e avaliação das necessidades existentes. No segundo Módulo de estágio os 
objetivos específicos estão orientados para a implementação do projeto de intervenção e 
planeamento da sua continuidade.  
Para tal, delineou-se como objetivos:  
Objetivos Gerais  
• Promover a Literacia em Saúde dos cuidadores de idosos em acolhimento familiar 
identificados na Freguesia de Fernão Ferro; 
• Sensibilizar a comunidade para a importância da formação do cuidador no cuidado 
do idoso. 
Objetivos Específicos 
• Caracterizar socio demograficamente os cuidadores  
• Caracterizar socio demograficamente as pessoas idosas 
• Identificar os níveis de literacia dos cuidadores  
• Identificar as necessidades educativas dos cuidadores de idosos 
• Capacitar os cuidadores informais para o processo de cuidar da pessoa Idosa 




Higiene, Eliminação e Noções Básicas de Primeiros Socorros) 
• Desenvolver um Projeto de suporte e educação para a saúde dirigido aos cuidadores 
de idosos em acolhimento familiar. 
 
Indicadores   
• Nº de formulários e Grelhas de observação aplicados/nº total de cuidadores idosos  
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa aplicados/nº total de 
cuidadores idosos 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 0-1 questões 
corretas (Nível de Literacia Inadequada) / Nº de questionários Newest Vital Sign 
versão portuguesa aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 2-3 questões 
corretas (Nível de Literacia Marginal) / Nº de questionários Newest Vital Sign 
versão portuguesa aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 4-6 questões 
corretas (Nível de Literacia Adequada) / Nº de questionários Newest Vital Sign 
versão portuguesa aplicados 
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Comunicação / Nº 
total de cuidadores informais observados   
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Segurança o / Nº 
total de cuidadores informais observados   
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Prevenção Infeções / 
Nº total de cuidadores informais observados  
•  Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Alimentação / Nº 
total de cuidadores informais observados  
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Higiene / Nº total de 
cuidadores informais observados 
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Eliminação / Nº total 
de cuidadores informais observados 
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Noções Básicas de 







4 SELEÇÃO DE ESTRATÉGIAS/INTERVENÇÕES 
 
Entende-se por estratégia, o percurso que se define para atingir determinado 
objetivo ou meta estabelecida. Segundo Tavares (1990), a definição da estratégia é 
fundamental pois, permite estudar as alternativas e estimar os seus custos face aos recursos 
e tempo disponíveis. As estratégias selecionadas tiveram por base os objetivos que se 
pretendiam se atingir no presente projeto de intervenção e os recursos disponíveis para 
desenvolver as atividades planeadas.  
O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, 
“contribui para o processo de capacitação de grupos comunidades (…) fundamenta e 
assenta as práticas um modelo intervenção (…) apropriado pela equipa, onde o foco dos 
cuidados são os grupos específicos e de maior vulnerabilidade e a comunidade, em 
diferentes contextos de saúde” (Ordem Enfermeiros, 2011). Neste projeto, a intervenção 
comunitária centrada no grupo, passa inicialmente por uma intervenção/ação em contexto 
situacional no meio junto do cuidador, sem perder a oportunidade do momento. O 
envolvimento dos parceiros comunitários - ACES, UCC, Unidades Funcionais Saúde, 
IPSS, Junta de Freguesia revelou-se uma estratégia preponderante na sensibilização da 
comunidade para esta problemática.  
A enfermagem dado o seu corpo de conhecimento e a interação constante que trava 
com a população, constitui o grupo de profissionais mais competente para responder a este 
desafiante conjunto de necessidades. Desta forma a mestranda integrada na equipa da UCC 
teve necessidade de conhecer a comunidade de uma forma geral, de forma a contextualizar 
a sua intervenção, integrando-se nas atividades da UCC.  
A conceção, planeamento e implementação do Projeto Educativo Orientar para 
Cuidar junto da comunidade, permitiu criar um projeto de intervenção de suporte e 
educação para a saúde dirigido aos cuidadores de idosos em acolhimento familiar e assim 
melhorar os níveis de literacia em saúde, melhorar o conhecimento da população em 
relação ao cuidado com o idoso e ao desenvolvimento de habilidades dos cuidadores que 













5 ELABORAÇÃO DE PROJETOS 
 
Um projeto de intervenção comunitária tem como propósito dar uma resposta 
concreta a um problema possível ou real decorrente num período de tempo bem delimitado 
e a promoção das potencialidades de uma comunidade através de uma ação concertada 
entre vários agentes e a própria comunidade local. As intervenções implementadas 
assentaram, essencialmente, na capacitação da população alvo do presente projeto, através 
de educação para a saúde, quer em grupo quer individualmente, na promoção da literacia 
em saúde. 
Esta intervenção, vai de encontro às orientações estratégicas preconizadas no Plano 
Nacional de Saúde 2012-2016 Revisão e Extensão a 2020 em que as atuais necessidades de 
saúde e as estratégias nacionais e internacionais privilegiam as intervenções centradas na 
família, nos grupos e na comunidade, permitindo uma visão integrada do conjunto dos 
problemas de saúde, onde cada indivíduo assume um papel fundamental.  
 
5.1 RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS ENVOLVIDOS 
 
A concretização deste projeto tem implícito a otimização dos recursos humanos e 
materiais, apresentado no Quadro 2: 
Quadro 2 - Recursos Humanos e Materiais 
RECURSOS HUMANOS RECURSOS MATERIAIS 
- Diretor Executivo do ACES  AS;  
- Orientadora do local de estágio 
- Profissionais da Equipa da UCC  
- Profissionais da Equipa da USF  
- Junta Freguesia   
- Centro Paroquial  
- IPSS 
- Enfermeira Coordenadora da UCC  
- Mestranda 
 
- Sala de reuniões do edifício do Centro de 
saúde do Seixal;  
- Sala de reuniões do edifício da USF  
- Auditório da Junta Freguesia  
- Gabinete de enfermagem da UCC;  
- Computador, Retroprojetor impressora e 
fotocopiadora  
- Viatura automóvel;  





O cálculo dos recursos necessários para atingir os objetivos propostos tem como 
ponto de partida o conhecimento dos recursos existentes. Esta comparação pode indicar se 
os recursos são ou não suficientes quer do ponto de vista qualitativo como quantitativo 
(Imperatori & Giraldes, 1982). 
 
5.2 PARCERIAS / ENTIDADES ENVOLVIDAS 
 
Na concretização do presente projeto de intervenção comunitária desde o seu 
desenho, esteve presente a necessidade de envolver todos os parceiros que interagem com a 
população alvo, pois o trabalho em parceria constitui um dos requisitos fundamentais, 
enquanto resposta à multidimensionalidade e complexidade dos problemas relacionados 
com os cuidadores em acolhimento familiar e a pessoa idosa.  
Trabalhar em parceria permitiu reunir esforços, rentabilizar recursos, integrar 
diferentes perspetivas e complementar competências de forma a conferir maior eficácia e 
eficiência às intervenções. 
O trabalho em rede e o estabelecimento de parcerias constitui hoje um dos pilares 
fundamentais da racionalização de procedimentos e da gestão eficiente de meios e recurso, 
constituindo uma das competências do enfermeiro especialista em enfermagem 
comunitária. Partindo do pressuposto que a parceria deve ser estabelecida a partir das 
necessidades específicas detetadas com a população-alvo começou-se por se contactar a 
Equipa da USF e da UCC no sentido de se delinear uma intervenção integrada.  
Contactou-se a Junta de Freguesia por ser a entidade que interage com a 
comunidade onde é efetuado o atendimento social, e está desperta para esta problemática 
como sendo de intervenção emergente e que faz parte da sua agenda politica.  É uma 
entidade de proximidade, que incluiu, 
 “todos os que envolvem a concretização de uma série de atividades ligadas à vida 
quotidiana e familiar, estando implantados numa unidade territorial e implicando o 
estabelecimento de uma relação de confiança entre prestador e cliente, no sentido de 
construir respostas adequadas a necessidades individuais e comunitárias específicas, o que 
lhe confere um carácter de utilidade social” (Esgaio, 2010, p. 70). 
Foram efetuadas três reuniões com estas entidades com o objetivo de se planear a 




A estratégia orçamental passou pela mobilização e utilização de recursos próprios 
da UCC. O projeto de intervenção foi desenvolvido durante os Estágios do Modulo I e II.  
Em termos de operacionalização do projeto foram afetas horas de profissionais de saúde da 
UCC e ACES AS. Em termos de Overhead, material didático, material de consumo e 
equipamento de apoio tem cabimento orçamental na UCC, a Junta de Freguesia 
disponibilizou a impressão dos posters e folhetos de divulgação do projeto na comunidade 
podendo assim ser continuado no tempo (Apêndice XI). 
A divulgação do projeto na comunidade envolveu a parceria com as IPSS locais, 
Junta de Freguesia e Unidades funcionais, pelo que foi efetuada uma reunião conjunta de 
apresentação do projeto. Nesta reunião também estiveram presentes outros profissionais do 
ACES AS (médico, psicólogo, assistente social) que tiveram conhecimento do cronograma 
de operacionalização do projeto (Apêndice XII). 
O cronograma traçado foi cumprido nos tempos previstos e foram igualmente 
cumpridas todas etapas do planeamento em saúde (Apêndice I). 
 
5.3 PROJETO EDUCATIVO – CURSO ORIENTAR PARA CUIDAR 
 
No desenvolvimento do Projeto Educativo Orientar para Cuidar com a 
operacionalização do 1º Curso de Orientação para Cuidadores Informais de Idosos seria 
importante demonstrar a importância prática do problema, tendo por base o diagnóstico de 
situação elaborado (Apêndice XIII). 
A comunidade é por excelência o local de eleição para a intervenção comunitária. 
Cada vez mais é importante que a pessoa detenha conhecimentos, habilidades pessoais e 
confiança para tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e comunitária, alterando 
estilos de vida pessoais e as condições de vida. Destaca-se assim a importância da 
proximidade entre profissionais de saúde e os cuidadores no sentido de também promover 
a literacia em saúde de quem cuida informalmente de alguém, pois um nível inadequado de 
literacia em saúde tem um impacto negativo ao nível da saúde individual e coletiva. 
A problemática das necessidades educativas dos cuidadores informais vem sendo 
abordada pela UCC no concelho do Seixal, como uma necessidade de intervenção 
emergente destacando-se o potencial interesse e valor social ao nível da comunidade. 
Este projeto tem como Objetivos Gerais:  




cuidado do idoso; 
• Promover a capacitação dos cuidadores informais para o processo de cuidar da 
pessoa idosa integrada em família de acolhimento em ambiente residencial na 
Freguesia de Fernão Ferro (No âmbito do envelhecimento, Comunicação e relação 
com o utente, Segurança utente e ambiente, Alimentação, Higiene, Eliminação e 
Noções Básicas de Primeiros Socorros); 
E tem como objetivos operacionais: 
• Nº de instituições envolvidas na divulgação 
• Nº de Parceiros 
• Nº total de formandos que frequentaram curso /Número de formandos inscritos no 
curso   
• Nº de formandos que terminam curso / Nº total de formandos que iniciam curso 
• Nº de cuidadores com Nível de Literacia Inadequada Inicio Curso/Nº Total 
cuidadores 
• Nº de cuidadores com Nível de Literacia Marginal Inicio Curso / Nº Total 
cuidadores 
• Nº de cuidadores Nível de Literacia Adequada Inicio Curso / Nº Total cuidadores 
• Nº de cuidadores com Nível de Literacia Inadequada Final Curso / Nº Total 
cuidadores  
• Nº de cuidadores com Nível de Literacia Marginal Final Curso / Nº Total 
cuidadores  
• Nº de cuidadores Nível de Literacia Adequada Final Curso / Nº Total cuidadores  
• 30% dos formandos com Nível de Literacia Inadequada tenha Nível de Literacia 
Marginal 








6 QUESTÕES ÉTICAS 
 
Foi solicitada autorização à Direção do ACES AS e Núcleo de Formação do ACES 
AS no sentido de autorização o desenvolvimento do projeto neste ACES, e à Coordenação 
da UCC, para que se pudesse mencionar o nome da UF no atual projeto (Apêndice II e III).  
Uma vez que o Laboratório Pfizer em Portugal é o detentor dos direitos de autor da 
Escala NVS versão Portuguesa foi solicitada autorização para a sua aplicação, por via 
eletrónica (Apêndice V). 
Todos os contactos iniciais foram mediados pelos enfermeiros da USF do Concelho 
do Seixal. Não houve acesso aos processos clínicos dos idosos. Os contactos dos 
cuidadores foram fornecidos por estes enfermeiros após a confirmação telefónica dos 
participantes que pretendiam participar no estudo. 
Foi elaborado um formulário de consentimento informado livre e esclarecido 
(Apêndice VI) que foi discutido por todos os participantes onde, explicitamente, 
constavam: os objetivos do estudo; as condições em que este decorreria; o nome e o 
contacto da mestranda; os métodos a utilizar; o carácter voluntário da participação do 
cuidador; a garantia da possibilidade de desistência de participação em qualquer momento; 
a garantia de confidencialidade e, ainda, as formas previstas para a proteção da privacidade 
e intimidade dos participantes. A obtenção do consentimento da pessoa idosa com 
dependência era efetuada na presença cuidador e obtido de forma verbal. Os formulários 
foram codificados sendo utilizados somente para efeitos deste estudo, sendo 
posteriormente inutilizados.  
Na fase de diagnóstico da situação aquando da aplicação dos instrumentos de 
recolha de dados nos domicílios dos cuidadores, a mestranda teve contato com algumas 
realidades de prestação de cuidados cujo enquadramento extrapolava o acolhimento 
familiar, tendo gerado algum conflito de interesses para o estudo no momento. O conflito 















A avaliação é uma forma sistemática de utilizar a experiência para melhorar a 
atividade em curso e planificar mais eficazmente. Esta fase compreende, por um lado, a 
avaliação das atividades e objetivos específicos, e por outro, a avaliação dos indicadores 
definidos. A avaliação global realizada neste Relatório de Estágio compõe-se da verificação da  
consecução dos objetivos fixados e indicadores traçados. 
De forma a aprofundar o conhecimento da mestranda sobre a intervenção 
comunitária da UCC ao nível da comunidade, esta teve a oportunidade de participar em 
seis sessões de educação para a saúde com crianças idade pré-escolar (3 sessões), com 
jovens frequentadores 9º ano e jovens adultos de curso profissional 11º ano. 
Acompanhamento de jovens no projeto voluntariado na UCC. Ao nível da comunidade 
mais idosa, participou na reunião com parceiros sociais no âmbito do Projeto linha 65 5 
com objetivo de estabelecer um programa de apoio concertado como resposta às diversas 
situações problemáticas identificadas, fazendo a articulação destas situações com a sua 
atividade profissional. Ao nível da intervenção comunitária juntos das famílias no âmbito 
do Projeto “À conversa com os pais” numa intervenção concertada entre a Escola, Família 
e Comunidade de mãos dadas, a mestranda frequentou o Workshop “Conversas sobre 
Saúde Mental na Adolescência” organizada pela UCC e com participação da 
Pedopsiquiatra Ana Vasconcelos. 
A aplicação do formulário e grelha de observação aos cuidadores de idosos em 
acolhimento familiar permitiu fazer o diagnóstico de situação deste grupo, sendo uma 
comunidade especifica cuja intervenção do enfermeiro enquanto agente formal de cuidados 
é fundamental como suporte e apoio destes na atividade que desenvolvem juntos das 
pessoas idosas. A consciencialização deste cuidadores da especificidade de cuidados que 
prestam a estas pessoas foi importante na medida em que explanaram as suas dúvidas 
aquando da aplicação do formulário, e que permitiu à mestranda intervir naquele  
momento, aproveitando a oportunidade para capacitar esses cuidadores sobre necessidade 
                                                 
5 Linha telefónica destinada a pessoas com mais de 65 anos e a pessoas que se encontram em situação de dependência de outros, 
Linha 24 h para denúncia rápida e efetiva de maus tratos físicos e psicológicos para pessoas idosas e dependentes. Tem como 




formativas manifestadas pelos mesmos ou observadas pela mestranda, pois todas as 
oportunidades de empoderamento são únicas para capacitar os cuidadores informais para o 
processo de cuidar da pessoa Idosa integrada em acolhimento familiar (Comunicação,  
Segurança,  Alimentação, Higiene, Eliminação e Noções Básicas de Primeiros Socorros). 
Inicialmente os cuidadores olharam para este trabalho com alguma desconfiança, uma vez 
que este grupo legalmente se encontra numa situação hibrida como explicado 
anteriormente, com a entrega do consentimento livre e esclarecido e com a clarificação do 
objetivo do trabalho, rapidamente aceitaram participar. Os que aceitaram participar abriram 
as portas de suas residências, possibilitaram à mestrada observar o ambiente residencial, 
verbalizaram agrado pelos profissionais de saúde investirem na identificação e satisfação 
das suas necessidade formativas, e a comunidade local estar preocupada com estas pessoas 
idosas. 
Desta forma, a mestranda consegui sensibilizar o próprio grupo para a importância 
da formação do cuidador no cuidado do idoso. Simultâneamente a participação de diversos 
profissionais da área da saúde e social na apresentação formal deste projeto , assim como 
junto do Presidente da Junta de freguesia, bem como a divulgação do projeto nas diversas 
instituições de saúde, IPSS e  Junta de freguesia com a fixação de poster e distribuição de 
folhetos, possibilitou a sensibilização da comunidade para esta problemática (Apêndice 
XI). 
Através dos dados recolhidos através da aplicação dos instrumentos de recolha de 
dados a 60 % dos cuidadores identificados, permitindo caracterizar sócio 
demograficamente destes, assim como caracterizar sócio demograficamente as pessoas 
idosas, e identificar as necessidades educativas dos cuidadores de idosos. Foram excluídos 
dois cuidadores do estudo por o ambiente residencial ser um lar ilegal e quatro não 
aceitaram participar no estudo. 
A aplicação da Escala NVS permitiu a identificar que 77,8% dos cuidadores os 
apresenta uma elevada probabilidade de ter baixa literacia em saúde, 22,2% dos cuidadores 
apresentam uma adequada literacia em saúde. Nenhum participante acertou totalidade das 
respostas corretas. Dentro da adequada literacia o cuidador tem 9 ou mais anos de 
escolaridade. Contudo, verifica-se que mesmo 80% dos cuidadores com 12 anos 
escolaridade apresentam uma baixa literacia em saúde (Quadro 3). 







Quadro 3 - Indicadores Avaliação Propostos 
INDICADOR VALOR 
Nº de formulários e Grelhas de observação aplicados / nº total de 
cuidadores idosos Identificados 
60% 
Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa aplicados/nº 
total de cuidadores idosos 
100% 
Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 0-1 
questões corretas (Nível de Literacia Inadequada) / Nº de questionários 
Newest Vital Sign versão portuguesa  aplicados 
33,3% 
Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 2-3 
questões corretas (Nível de Literacia Marginal) / Nº de questionários 
Newest Vital Sign versão portuguesa aplicados 
44,4% 
Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 4-6 
questões corretas (Nível de Literacia Adequada) / Nº de questionários 
Newest Vital Sign versão portuguesa aplicados 
22;2% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em 
Comunicação (Nome) / Nº total de cuidadores informais observados 
86% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Segurança 
(Prevenção Infeções)/ Nº total de cuidadores informais observados 
73% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Segurança 
(Prevenção Úlceras Pressão)/ Nº total de cuidadores informais observados 
43% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Segurança 
(Prevenção Quedas) / Nº total de cuidadores informais observados 
54,4% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Segurança 
(Medicação) / Nº total de cuidadores informais observados 
49% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Segurança 
(Prevenção Engasgamento) / Nº total de cuidadores informais observados 
54,7 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em 
Alimentação (Geral/Confeção) / Nº total de cuidadores informais 
observados 
100% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em 
Alimentação (SNG) / Nº total de cuidadores informais observados 
73% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em 
Alimentação (PEG) / Nº total de cuidadores informais observados 
82% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Higiene 
(Oral) / Nº total de cuidadores informais observados 
27% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em 
Eliminação (Estomas) / Nº total de cuidadores informais observados 
73% 
Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em Noções 






Fonte: Instrumentos recolha de dados 
Ou seja, em pelo menos 73% dos cuidadores emergem necessidades educativas na área da 
comunicação, segurança, alimentação, eliminação e noções básicas de primeiros socorros. 
Assim, face às necessidades formativas identificadas (Quadro 4) a mestranda 
desenvolveu um Projeto de suporte e educação para a saúde dirigido aos cuidadores de 
idosos em acolhimento familiar – Curso Orientar para Cuidar, e que foi implementado pela 
UCC em 18 novembro 2016, com a participação da mestranda, inscreveram-se no curso 25 
cuidadores e iniciaram 17 cuidadores. Futuramente outras edições deste curso vão ocorrer 
nas restantes freguesias do município. 
É premente uma intervenção articulada (saúde, educação e social) junto da 
comunidade. Este projeto surge do conhecimento deste problema, pela mestranda, da sua 
experiência e do contato com a realidade dos cuidadores em acolhimento familiar, com 
confirmação da visão e intenção dos parceiros que também intervém na comunidade, 











8 ANÁLISE REFLEXIVA E IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 
 
A Enfermagem Comunitária tem como foco de atenção primordial a promoção da 
saúde das pessoas e comunidade, num processo de capacitação das mesmas com vista à 
obtenção de ganhos em saúde e ao exercício da cidadania. Neste processo, o enfermeiro 
reflete sobre as necessidades de saúde das pessoas, famílias e comunidade, estabelece 
prioridades e estratégias e avalia os resultados obtidos numa relação estreita com os 
objetivos estabelecidos, num processo de permanente interação com as comunidades e os 
seus recursos.  
A concretização deste  projeto, realizado no contexto de estágio ultima um percurso 
académico que permitiu o reconhecimento, a aquisição e o desenvolvimento de 
competências no âmbito da especialização em enfermagem comunitária, proporcionando 
uma reflexão sobre o conhecimento pois “…a prática é um todo integrado que requer que o 
profissional desenvolva o carácter, o conhecimento, e a competência para contribuir para o 
desenvolvimento da própria prática” (Benner, 2005, p. 14). Ao enfermeiro especialista em 
Enfermagem Comunitária não basta ter conhecimentos da prática diária, é fundamental 
adquirir o método e o rigor cientifico na aquisição de competências que lhe permita uma 
abordagem complexa de situações singulares, e assegurar a transferência do conhecimento 
especializado para a prática quotidiana. 
O percurso profissional da mestranda teve inicio há 23 anos, desenvolvendo a sua 
atividade profissional no âmbito dos cuidados saúde primários nos últimos 16 anos. Esteve 
durante sete anos como coordenadora de uma Unidade de Cuidados Continuados do 
Concelho do Seixal, e simultaneamente na prestação direta de cuidados enfermagem 
domiciliários. Desde 2008 integrou a USF onde exerce funções como enfermeira de 
família, desde então é Coordenadora da Equipa de Enfermagem e membro do Conselho 
Técnico da USF desde 2013. Tendo por base a sua experiência profissional, a mestranda 
obteve creditação do Módulo de Estágio III. 
Desde sempre que o desempenho profissional da mestranda tem sido norteado por 




de enfermagem à pessoa, família e comunidade, considera-se que existiam já competências 
neste âmbito só agora reconhecidas como tal (REPE, 2015). 
Como futura enfermeira especialista em enfermagem comunitária é da sua 
competência identificar as necessidades dos indivíduos/famílias e grupos de determinada 
cultura e área geográfica, assegurando a continuidade dos cuidados, desenvolvendo uma 
prática de complementaridade com outros profissionais de saúde e parceiros comunitários 
tendo em consideração o contexto social, económico e político. 
Em termos metodológicos a utilização da revisão de literatura sobre a problemática 
em estudo, e do planeamento em saúde permitiram a conceptualização de conhecimentos 
anteriormente adquiridos ao longo do exercício profissional da mestranda, proporcionando 
a organização e articulação do conhecimento com a prática clinica, proporcionado o 
desenvolvimento de novas competências inerentes à formação académica que agora 
termina. 
A problemática dos cuidadores de idosos no domicilio era uma inquietação para a 
mestranda, que havia emergido da sua experiência em cuidados saúde primários anterior. A 
realização deste projeto proporcionou a consciencialização da sua responsabilidade 
profissional na tomada de decisão à luz dos pressupostos éticos e legais, numa intervenção 
comunitária segura e adequada às necessidades da comunidade consolidada através do 
conhecimento proveniente da evidência científica.  
A revisão da literatura revelou que a nível nacional, os projetos existentes 
direcionados para cuidadores de idosos em acolhimento familiar são muito escassos. No 
âmbito da literacia em saúde existem muitos trabalhos quer a nível Nacional e 
Internacional. No entanto quando se associa a literacia em saúde como uma determinante 
dos cuidados prestados ao idoso em acolhimento familiar são muito poucos os trabalhos 
que abordam esta problemática. Assim, dando resposta a uma necessidade expressa pela 
equipa da UCC Seixal, sendo uma prioridade de intervenção desta, que vai de encontro à 
linha estratégica de intervenção do ACES AS. Por sua vez, enquadra-se nas atuais 
orientações estratégicas do PNS 2015 com extensão 2020 enquadrando-se no contexto 
politico atual, contribuir para a melhoria no nível literacia em saúde dos cuidadores 
informais do Concelho do Seixal, revelou-se um grande desafio, mas também uma 




Assim a componente da investigação contribuiu para a aquisição de competências 
relacionadas com a produção de novo saber e a necessidade da adequação das estratégias e 
intervenções para dar resposta às necessidades de saúde identificadas.  
 No Estágio do Modulo I foi fundamental para compreender e entender os 
determinantes dos problemas de saúde de grupos integrados na comunidade, como o são os 
cuidadores de idosos em acolhimento familiar, ao fazer o diagnóstico de saúde, o que 
permitiu a aquisição de competências na avaliação do estado de saúde de um 
grupo/comunidade, gerindo e interpretando as informações obtidas.  
A identificação das necessidades em saúde de um grupo específico de uma 
comunidade, com a sua identificação, definição de objetivos, prioridades, estratégias de 
intervenção, contribuiu para o desenvolvimento de competências de planeamento 
estratégico em saúde e desenvolvimento de um pensamento crítico relativo aos problemas 
existentes.   
O Estágio do Modulo II proporcionou à mestranda o desenvolvimento do projeto de 
intervenção no âmbito da promoção da literacia em saúde dos cuidadores de idosos em 
acolhimento familiar de forma a contribuuir para a capacitação do grupo e comunidade.  
O estabelecimento de parcerias, com a autarquia, IPSS locais e profissionais, com 
vista à participação multissectorial, contribui para consolidar o desenvolvimento de 
competências no sentido de garantir uma maior eficácia das intervenções.  
As intervenções realizadas visam a promoção de saúde, procurando capacitar os 
cuidadores para que, no exercício da sua autonomia, tenham conhecimentos, habilidades 
pessoais e confiança para tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e comunitária, 
alterando estilos de vida pessoais e as condições de vida. A articulação com o 
enquadramento teórico de Nola Pender, ao nível da promoção de saúde salientando o 
compromisso e responsabilização de todos os sistemas em interação, assim como a 
perceção dos benefícios para o sistema pessoa, família, grupo ou comunidade.  
O desenvolvimento de competências de gestão dos cuidados, através da 
metodologia utilizada proporcionou a organização das atividades a realizar, consolidado 
pela mestranda.    
A implementação deste projeto constitui o ponto de partida para a otimização e 
dinamização da rede de suporte educativo deste grupo específico na comunidade, mas que 




















A concretização deste relatório encerra o percurso académico do Mestrado em 
Enfermagem Natureza Profissional na área de especialização Enfermagem Comunitária 
descrevendo de forma crítica e reflexiva as atividades desenvolvidas no Estágio Módulo I e 
II dando resposta às prioridades que emergiram no âmbito da literacia em saúde dos 
cuidadores de idosos em acolhimento familiar à luz de um enquadramento teórico e 
metodológico. 
O envelhecimento faz parte da vida de cada pessoa a partir do momento que nasce. 
Todo o ser humano tem a necessidade de ser cuidado e a capacidade de cuidar do outro. 
Assim o cuidado ao idoso com dependência constitui um grande desafio para os 
prestadores de cuidados, principalmente para os cuidadores informais que sendo familiar, 
vizinho, amigo assumem a responsabilidade destes cuidados, remunerado ou não. 
O acolhimento familiar é uma resposta social que não tem sido uma opção 
prioritária em termos comunitários. Encontra-se numa situação hibrida, não se 
enquadrando na esfera dos cuidadores informais porque são remunerados, também não são 
profissionais do cuidado uma vez que não regulados como os enfermeiros enquanto 
profissionais de saúde.  
Ao melhorar o acesso das pessoas às informações de saúde, e a sua capacidade de 
usá-la de forma eficaz, a literacia em saúde é fundamental para a capacitação. A literacia 
em saúde implica que a pessoa detenha conhecimentos, habilidades pessoais e confiança 
para tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e comunitária, alterando estilos de vida 
pessoais e as condições de vida. 
Destaca-se assim a importância da proximidade entre profissionais de saúde e os 
cuidadores no sentido promover a literacia em saúde de quem cuida informalmente de 
alguém, pois um nível inadequado de literacia em saúde tem um impacto negativo ao nível 
da saúde individual e coletiva. 
Então a literacia em saúde constitui uma condição chave na promoção e educação 





Pela pertinência da temática e face ao diagnóstico de situação local, foi 
desenvolvido pela mestranda o projeto- Promoção da Literacia em Saúde dos 
Cuidadores de Idosos em Acolhimento Familiar, inserindo-se no plano estratégico de 
intervenção comunitária emergente, indo de encontro à linha estratégica de intervenção do 
ACES AS, enquadrando-se no contexto politico atual, contribuindo desta forma para a 
melhoria no nível literacia em saúde dos cuidadores informais do Concelho. 
A escolha do local de estágio, baseou-se na experiência profissional da mestrada na 
área dos cuidados primários, e pela diversidade e riqueza do trabalho desenvolvido pela 
UCC junto da comunidade, onde o enfermeiro especialista em saúde comunitária tem uma 
ação determinante. 
Assim encontravam-se sinalizadas 78 famílias de acolhimento de pessoas idosas 
dependentes. Destas, estavam 15 famílias identificadas pela USF do Concelho do Seixal, e 
aceitaram participar no estudo 9 destas famílias de acolhimento. Nestas 9 famílias de 
acolhimento existiam 24 cuidadores, dos quais aceitaram participar no estudo 11 
cuidadores. Estas 9 famílias tinham ao seu cuidado 54 pessoas idosas, facultando a 
observação de 24 pessoas idosas nestes ambientes residenciais. Desta forma neste estudo a 
amostra considerada de conveniência foi constituída por 11 cuidadores e 24 pessoas idosas 
com dependência. 
Dos 11 cuidadores de Pessoas idosas em acolhimento familiar dois foram excluídos 
por ser lar ilegal. Os cuidadores apresentam uma média de 59,6 anos. A amostra é 
constituída predominantemente por cuidadores do sexo feminino 89% e 11% sexo 
masculino, 44,4% dos cuidadores tem mais de 9 anos de escolaridade, e 33,3% tem o 
ensino primário incompleto ou sabe ler e escrever. Quanto à situação laboral atual todos os 
cuidadores referem não exercerem outra atividade para além de cuidar de idosos, sendo 
88,9% remunerados pelos cuidados que prestam. Em 73% das situações permanecem mais 
de 12 horas com o idoso, e 66,6% cuidadores começaram por cuidar de um familiar direto. 
Neste contexto emergem necessidades de formação em 82 % dos cuidadores 
predominantemente na área da alimentação, posicionamentos, transferências, mobilização, 
levante, higiene e manipulação de estomas. 
A aplicação da Escala NVS permitiu a identificar que 77,8% dos cuidadores os 
apresenta uma elevada probabilidade de ter baixa literacia em saúde, 22,2% dos cuidadores 
apresentam uma adequada literacia em saúde. Verifica-se também que todos os 




Dentro da adequada literacia os cuidadores têm 9 ou mais anos de escolaridade. Contudo, 
verifica-se que 80% dos cuidadores com 12 anos de escolaridade apresentam uma baixa 
literacia em saúde. 
 Das 54 pessoas idosas identificadas foram observadas 24, predomina o sexo 
feminino e idade superior a 80 anos. Relativamente ao tipo de patologia que está 
relacionada com a causa do nível de dependência predomina a Patologia Demencial, A 
avaliação da dependência foi efetuada através do Índice de Barthel, 61% das pessoas eram 
totalmente dependentes e 26% apresentavam dependência grave. 
Em pelo menos 73% dos cuidadores emergem necessidades educativas na área da 
comunicação, segurança, alimentação, eliminação e noções básicas de primeiros socorros. 
Assim, face ás necessidades educativas identificadas a mestranda desenvolveu um 
Projeto de suporte e educação para a saúde dirigido aos cuidadores de idosos em 
acolhimento familiar – Curso Orientar para Cuidar, e que foi implementado pela UCC em 
18 novembro 2017, com a participação da mestranda, inscreveram-se no curso 25 
cuidadores e iniciaram 17 cuidadores. Futuramente outras edições deste curso vão ocorrer 
nas restantes freguesias do município. 
Para a consecução deste trabalho foi fundamental para a mestranda conhecer as 
diversas atividades em que a UCC está envolvida ao nível da intervenção comunitária. A 
importância dos parceiros ao nível da saúde, educação e social no trabalho em rede 
desenvolvido pela UCC, na abordagem multidisciplinar numa ação concertada entre todos. 
Ao enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária não basta ter conhecimentos 
da prática diária, é fundamental adquirir o método e o rigor científico na aquisição de 
competências que lhe permita uma abordagem complexa de situações singulares, e assegurar a 
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O presente trabalho foi desenvolvido no âmbito da Unidade Curricular Estágio 
integrado no Curso de Mestrado Natureza Profissional na área de especialização 
Enfermagem Comunitária, tendo como objetivo a apresentação do projeto individual de 
estágio para aprovação e registo. 
No sentido de adquirir e desenvolver competências como enfermeira especialista 
em enfermagem comunitária pela mestranda é fundamental, durante o percurso de 
formação, a frequência de um período de estágio, que proporcione este desenvolvimento 
de forma consciente, e orientada. Atualmente a mestranda encontra-se nesta fase, 
estando a realizar os Módulos de estágio I (de 26/04/2016 a 18/06/2016) onde irá ser 
desenvolvido um diagnóstico de situação de saúde e de necessidades em cuidados de 
enfermagem. O Modulo de Estágio II (de 01/09/2016 a 26/10/2016) com a 
implementação de um projeto de intervenção comunitária dando resposta às prioridades 
que emergiram do diagnóstico de situação. 
Ambos os estágios serão desenvolvimentos sob a tutoria da Professora Doutora Amélia 
Simões Figueiredo e orientação Enf.ª Especialista Enfermagem Comunitária Vera. 
Relativamente ao Módulo de Estágio III, a mestranda obteve creditação, tendo 
por base a sua experiência profissional. Terminado o Bacharelato Enfermagem em 
1993, esteve dois anos no Hospital D. Estefânia (Neurologia, Gastroenterologia e 
Nefrologia) e três anos no Hospital dos Capuchos (Serviço Medicina e Urgência Geral). 
Em 1996 recebeu convite para ser responsável do Serviço Urgência Pediatria do 
Hospital Fernando Fonseca, onde permaneceu três anos em requisição de serviço. Em 
1999 solicitou transferência para a ARSLVT – Centro Saúde de Amora, onde 
permanece desde então. Durante os últimos 16 anos esteve sete anos como 
coordenadora da Unidade de Cuidados Continuados de Amora, desde 2008 integrou a 
USF Amora Saudável onde exerce funções como enfermeira de família, sendo 
Coordenadora da Equipa de Enfermagem desde o inicio e como membro do Conselho 
Técnico da USF desde 2013.  
Desde sempre que o desempenho profissional da mestranda tem sido norteado 
por competências cientificas, técnicas e humana, capacitando-a para a prestação de 
cuidados de enfermagem à pessoa, família e comunidade.  (Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enferemeiro (REPE)) 
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Como enfermeira especialista em enfermagem comunitária é da sua competência 
identificar as necessidades dos indivíduos/famílias e grupos de determinada cultura e 
área geográfica, assegurando a continuidade dos cuidados, desenvolvendo uma prática 
de complementaridade com outros profissionais de saúde e parceiros comunitários 
tendo em consideração o contexto social, económico e político. 
A comunidade é por excelência o local de eleição para a intervenção 
comunitária. Sendo a este nível que as Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) detêm 
um papel preponderante prestando “… cuidados de saúde e apoio psicológico e social 
de âmbito domiciliário  e comunitário, especialmente ás pessoas, famílias e grupos mais 
vulneráveis, e situação de maior risco ou dependência física e funcional, ou doença que 
requeira acompanhamento próximo, e atua ainda na educação para a saúde, na 
integração e redes de apoio á família e na implementação de unidades moveis de 
intervenção” (UCC Seixal, 2008, p.5)   
A escolha do local de estágio, baseou-se na experiencia e riqueza do trabalho 
desenvolvido pela UCC Seixal junto da comunidade, onde o enfermeiro especialista em 
saúde comunitária tem uma ação determinante no “no desenvolvimento de programas e 
projetos de intervenção com vista à capacitação e “empowerment” das comunidades na 
consecução de projetos de saúde coletiva e ao exercício da cidadania. Deste modo, 
intervém em múltiplos contextos, assegurando o acesso a cuidados de saúde eficazes, 
integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a grupos sociais com necessidades 
específicas...” (Ordem Enfermeiros, 2011). 
 A Literacia é um direito humano sendo considerada uma ferramenta de 
capacitação pessoal, um meio para o desenvolvimento social e humano. Oportunidades 
educacionais dependem da literacia. Sendo considerada essencial para a erradicação da 
pobreza, a melhoria do status sócio- econômico das comunidades, reduzindo as taxas de 
morbilidade e mortalidade, o aumento demográfico, proporcionando a igualdade de 
género e promovendo o desenvolvimento sustentável a nível local, regional e nacional 
(UNESCO, 2009). 
 Por sua vez a literacia em saúde implica que a pessoa detenha conhecimentos, 
habilidades pessoais e confiança para tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e 
comunitária, alterando estilos de vida pessoais e as condições de vida. Assim, a literacia 
em saúde significa mais do que ser capaz de ler panfletos e assumir compromissos. Ao 
VIII 
melhorar o acesso das pessoas às informações de saúde, e a sua capacidade de usá-la de 
forma eficaz, a literacia em saúde é fundamental para a capacitação. (UNESCO, 2009)  
 A literacia em saúde é uma prática que se desenvolve ao longo do ciclo de 
vida podendo ser considerado como um meio per si e não um fim. 
 O projeto “Saúde que Conta”, é uma iniciativa de investigação no âmbito da 
Capacitação do Cidadão em Saúde, coordenado por Ana Escoval, da Escola Nacional de 
Saúde Pública (ENSP) e revelou que, nos últimos 15 anos, diferentes estudos têm 
demonstrado que um nível inadequado de literacia em saúde tem implicações 
significativas nos resultados em saúde, na utilização dos serviços de saúde e nos gastos 
em saúde.  Através de uma rede de colaboração académica constituída por 12 escolas de 
saúde de todo o país, ENSP-UNL integrou o projeto europeu Health Literacy Survey – 
EU, tendo sido aplicado o Questionário Europeu de Literacia em Saúde em Portugal 
(HLS-EU-PT). Este questionário integra três domínios da saúde – Cuidados de saúde, 
promoção da saúde e prevenção da doença, e quatro níveis de processamento da 
informação considerados essenciais ao processamento da tomada de decisão, ao nível do 
acesso, compreensão, avaliação e utilização. Este estudo revelou que dos inquiridos 
(1004 pessoas representativas de todas as regiões de Portugal) 61.4 % apresentavam 
níveis de literacia da saúde em geral inadequados e problemáticos. Ou seja, é 
fundamental que no discurso da promoção da saúde e prevenção da doença em todos os 
níveis, internacional, nacional e, em particular, ao nível local, estejam incluídas 
estratégias de promoção da literacia em saúde, devendo ser encaradas como 
investimentos sólidos e sustentáveis. (Escoval, 2014) 
Assim, é fundamental promover um envelhecimento ativo, o autocuidado e os 
cuidadores informais será outra aposta, manter os idosos no ambiente residencial, 
apoiados por cuidadores informais devidamente capacitados e dotados de 
conhecimentos básicos que lhes permita uma tomada de decisão autónoma perante uma 
determinada situação. Afinal, o importante é que a pessoa faça uso da informação que 
tem para realizar as opções diárias que permitem ter uma vida mais saudável. Significa 
que o nível de literacia em saúde condiciona a tomada da decisão diária no 
autocuidado.  
É nesta linha de ação que Adalberto Campos Fernandes refere que, o Programa 
Nacional para a Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidados pretende apoiar e 
capacitar as pessoas e habilitá-las a tomar decisões sobre a sua saúde e a forma como 
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utilizar os serviços de saúde» (Vassal, 2016),“… preparando e apoiando prestadores 
informais em cuidados domiciliários, prevenindo a diabetes, obesidade, promovendo a 
saúde mental e o envelhecimento saudável bem como a utilização racional e segura do 
medicamento.” (Despacho n.º 3618-A/2016, 2016) 
Destaca-se assim a importância da proximidade entre profissionais de saúde e os 
cuidadores no sentido de também promover a literacia em saúde de quem cuida 
informalmente de alguém, pois um nível inadequado de literacia em saúde tem um 
impacto negativo ao nível da saúde individual e coletiva. 
O conceito de cuidador informal tem emergido nas últimas décadas, na literatura 
e investigação. Este é baseado na prestação de cuidados regulares, não remunerados, na 
presença ou na ausência de um vínculo formal, sendo assegurados por familiares e 
comunidade (Silveira, Caldas, & Carneiro, 2006). O desenvolvimento de estratégias por 
parte da comunidade no sentido de preservar a autonomia e dignidade da pessoa, na 
qual a manutenção no domicílio deve ser privilegiada, em que as famílias/cuidadores 
informais são os responsáveis pela prestação desses cuidados, devidamente capacitados 
para tal, sendo fundamental a supervisão dos profissionais de saúde, quando na maior 
parte das vezes o cuidador não possui qualquer formação e preparação para essa 
prestação de cuidados. (Tiago, 2012) 
 A problemática das necessidades educativas dos cuidadores informais vem 
sendo abordada desde 2014 pela USF FF Mais do concelho do Seixal, como uma 
necessidade de intervenção emergente, documentado no relatório de atividades de 2015 
desta unidade funcional, e sendo verbalmente expressa pela Responsável da Equipa de 
Enfermagem desta unidade funcional e por todos os enfermeiros da UCC Seixal.   
“Durante o ano 2015 solicitação de cuidados… a utentes cuja residência são casas 
de acolhimento ou lares subiu de 28 em 2014 para 72 em 2015, significa que 35,4% 
dos cuidados no domicilio de enfermagem foram a utentes institucionalizados” (USF FF 
Mais, 2015, p. 14). Tendo sido identificadas 11 famílias de acolhimento nesta 
comunidade local. 
 Perante esta realidade, pela pertinência da temática e face ao diagnóstico de 
situação local, o desenvolvimento pela mestranda do projeto cujo objetivo geral é 
Promover a Literacia em Saúde dos cuidadores informais em ambiente residencial 
– famílias de acolhimento de idosos insere-se no plano estratégico de intervenção 
comunitária emergente. 
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Assim a escolha da área a trabalhar, deve-se á necessidade sentida pela 
mestranda durante o seu exercício profissional ao nível dos cuidados saúde primários, 
dando resposta a uma necessidade expressa pela equipa da UCC Seixal, sendo uma 
prioridade de intervenção desta, que vai de encontro á linha estratégica de intervenção 
do ACES AS e que por sua vez se enquadra nas atuais orientações na área da saúde da 
DGS enquadrando-se no contexto politico atual, contribuindo desta forma para a 
melhoria no nível literacia em  saúde dos cuidadores informais do Concelho do Seixal. 




1 – OBJETIVOS 
 
1.1 – Objetivos gerais 
• Promover a Literacia em Saúde dos cuidadores informais em ambiente residencial 
–  famílias de acolhimento de idosos  
 
1.2 – Objetivos Específicos 
Partindo da temática e objetivo geral estabelecido, a realização de dois módulos de 
estágio consecutivos. No primeiro Módulo de estágio os objetivos específicos estão 
orientados para o diagnóstico de situação com delimitação da área a intervir e avaliação 
das necessidades existentes. No segundo Módulo de estágio os objetivos específicos estão 
orientados para a implementação do projeto de intervenção e planeamento da sua 
continuidade.  
Módulo de Estágio I (26/04/16 a 18/06/2016) 
Objetivos Específicos Atividades a desenvolver 
•  Diagnóstico de Situação - 
Identificar as necessidades de 
intervenção na UCC Seixal 
• Reunião com enfermeira orientadora com o objetivo 
de identificar área problemática  
• Consulta de normas e protocolos 
• Reunião com enfermeira responsável da USF FF Mais 
e enfermeiros da UCC Seixal 
• Identificação da área de intervenção 
• Pesquisa bibliográfica sobre a temática identificada 
• Identificação das necessidades da população-alvo 
• Identificação da metodologia a adotar: instrumentos de 
recolha de dados, amostra, cronograma, avaliação 
• Apresentação do projeto á equipa UCC 
Identificar população – alvo – 
Cuidadores informais de idosos em 
ambiente residencial 
• Reunião com enfermeira responsável da USF FF Mais 
e enfermeiros da UCC Seixal 
• Consulta de plano de Ação e Relatório de Atividades 
da UCC, relatório de Atividades 2015 da USF FF Mais 
e ACES 
Caracterizar os níveis de literacia e 
necessidades educativas dos 
cuidadores informais 
• Aplicação dos instrumentos de colheita de dados 
versão Portuguesa de Newest Vital Sign e Grelha 
de observação 




Módulo de Estágio II (01/09/16 a 26/10/2016) 
Objetivos Específicos Atividades a desenvolver 
Aprofundar conhecimentos e 
desenvolver competências de 
enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde comunitária 
no âmbito do empoderamento do 
cuidador informal em literacia em 
saúde; 
• Desenvolvimento de parcerias com outras 
entidades da comunidade 
• Articulação da UCC com outras Unidades 
Funcionais do ACES AS 
• Planeamento do curso de formação para 
cuidadores informais 
• Análise crítica dos programas/projetos no âmbito 
da enfermagem comunitária 
• Desenvolver intervenções na 
equipa de enfermagem da UCC 
Seixal para continuidade do 
projeto 
• Planear intervenções futuras 
numa perspetiva de continuidade 
de cuidados 
 
• Apresentação do planeamento do curso á equipa 
UCC 
• Participação em diversas atividades da UCC: 
ECCI, Saúde Escolar, Projeto 65, Saúde sobre 
rodas, Construir Saúde, Formar para cuidar. 
• Desenvolver a capacidade de 
reflexão e análise critica da 
pratica de cuidados 
especializados 
• Desenvolver a capacidade de 
comunicação oral e escrita  
• Elaboração do Relatório de Estágio 














Abril Maio Junho Setembro Outubro 
1s 1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 4s 
Diagnóstico de 
Situação 
Identificação da temática, projeto de intervenção e população 
alvo 
                
Seleção e Elaboração de Instrumentos de Colheita de Dados:  
Newest Vital Sign versão portuguesa, grelha de observação dos 
cuidadores informais, consentimento informado 
                
Aplicação dos instrumentos de colheita de dados                 
Análise dos Dados                  
Definição de 
Prioridades 
Planeamento do curso de formação cuidadores informais 
                
Fixação de 
Objetivos 
Planeamento do curso de formação cuidadores informais 
            
    
Seleção de 
Estratégias 
Planeamento do curso de formação cuidadores informais                 
Execução Desenvolvimento do curso de formação cuidadores informais                 




3 – INDICADORES DE AVALIAÇÃO 
 
A avaliação segundo a OMS citado por Tavares “é uma maneira sistemática de 
utilizar a experiência para melhorar a atividade em curso e planificar mais eficazmente", 
permitindo verificar os pontos fortes e todas as oportunidades de melhoria, mas também 
os diversos obstáculos e formas de os ultrapassar (Tavares, Métodos e técnicas de 
pLaneamento em saúde, 1990, p. 205). 
Assim, avaliação tem que ser precisa e pertinente, permitindo comparar “os 
estado inicial e final de população alvo, antes e após de implementação dos projetos 
…”, através dos indicadores, sejam eles de processo, resultado ou atividade (Tavares, 
Métodos e técnicas de pLaneamento em saúde, 1990, p. 214). 
Alguns indicadores de avaliação: 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa aplicados/nº total de 
cuidadores informais 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 0-1 questões 
corretas (Nível de Literacia Inadequada) / Nº de questionários Newest Vital Sign 
versão portuguesa aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 2-3 questões 
corretas (Nível de Literacia Marginal) / Nº de questionários Newest Vital Sign 
versão portuguesa aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 4-6 questões 
corretas (Nível de Literacia Adequada) / Nº de questionários Newest Vital Sign 
versão portuguesa aplicados 
• Nº de cuidadores informais com necessidades de formação em …. / Nº total de 






4 – CONCLUSÃO 
 
No passado, o acesso á informação sobre a saúde estava predominantemente 
reservada aos profissionais de saúde, deixando de fora a população em geral. Hoje em dia, 
existe uma grande diversidade de informações sobre saúde, que deve ser divulgada de 
forma adequada e adaptada á população alvo, senão corre-se o risco dessa informação ser 
mal compreendida e mal interpretada, contribuindo para o adiamento da tomada de 
decisão, o não cumprimento de planos terapêuticos medicamentosos, a recusa de 
intervenções recomendadas e o inventar de desculpas (Mark, 2009). 
A literacia em saúde é uma prática que se desenvolve ao longo do ciclo de vida. A 
promoção de um envelhecimento ativo ao logo da vida é um objetivo no plano atual de 
saúde, sendo fundamental a capacitação da pessoa quer para o autocuidado, quer para 
cuidar do outro enquanto parceiro de cuidados. Assim é fundamental que o cuidador esteja 
devidamente capacitado e dotado de conhecimentos básicos que lhe permita uma tomada 
de decisão autónoma e consciente.  Afinal, o importante é que a pessoa faça uso da 
informação que tem para realizar as opções diárias que permitem ter uma vida mais 
saudável. Significa que o nível de literacia em saúde condiciona a tomada a decisões 
diárias no autocuidado. 
Como expressão da vontade e da preocupação politica sobre a importância do papel 
do cidadão no sistema de saúde português na tomada de decisão informada sobre a sua 
saúde, quer a titulo individual ou coletivo, foi criado o “Programa Nacional para a Saúde, 
Literacia e Autocuidados, preparando e apoiando prestadores informais em cuidados 
domiciliários, prevenindo a diabetes, obesidade, promovendo a saúde mental e o 
envelhecimento saudável bem como a utilização racional e segura do medicamento” 
(Despacho n.º 3618-A/2016, 2016, p. 8660(5)). 
Os enfermeiros enquanto promotores da saúde devem estar conscientes das 
necessidades das diversas populações, proporcionando informações fiáveis, adequado ás 
suas necessidades de informação, essenciais a uma tomada de decisão informada. A 
existência de materiais de educação em saúde, linguisticamente apropriados, uma aposta 
em sessões de educação para a saúde focalizada nas necessidades dos cuidadores 
informais, pode ser um importante instrumento a utilizar por estes na promoção da saúde. 




preocupação manifestada pela Equipa da UCC e do próprio ACES. Pelo que para a 
mestranda fazia todo o sentido desenvolver o projeto – promoção da literacia em saúde 
dos cuidadores informais em ambiente residencial, pois encontra-se perfeitamente 
identificado como uma área com necessidade de intervenção comunitária no Concelho do 
Seixal, e contextualizado pelo atual enquadramento politico na área de saúde como sendo 
uma prioridade de intervenção emergente. 
O atual projeto, a desenvolver no Modulo I e II que tem lugar na UCC Seixal, irá 
contribuir para a aquisição de competências específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem comunitária e de saúde pública. A utilização da metodologia de Planeamento 
em Saúde será fundamental para a prossecução dos objetivos, permitindo estruturar e gerir 
os recursos disponíveis e as estratégias a desenvolver. 
Neste estágio a mestranda será orientada por uma enfermeira especialista em 
enfermagem comunitária detentora de um vasto leque de conhecimentos experiência ao 
nível da intervenção comunitária, salientando que a sua tese de mestrado foi desenvolvida 
na área do cuidador informal e das necessidades destes em termos de sobrecarga, 
considerando assim uma mais valia na aquisição de competências como enfermeira 
especialista. Acreditamos que este estágio irá propiciar grandes momentos de grande 
aprendizagem, crescimento e de reflexão extremamente importantes no desempenho da 
prática profissional. 
Dada a fase inicial de planificação deste projeto, este é um processo que vai sendo 
co construído ao logo do estágio, próprio da dinâmica da metodologia de planeamento em 
saúde, sendo efetuados ajustamentos/alterações de acordo com as necessidades e 
avaliações continuas. Algumas limitações poderão vir a condicionar este projeto, não 
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APÊNDICE IV – PROJETOS UCC 
 
Projeto Construir Saúde 
Visa contribuir para a adoção de estilos de vida saudáveis/promotores 
da saúde, comportamentos de autocuidado e bons níveis de saúde e 
bem-estar da população que reside ou frequenta instituições de apoio 
comunitário 
Projeto Espaço para a 
esperança 
Problemática da violência doméstica, intervindo junto das vítimas, face ao 
seu impacto na saúde desta, e de toda a sua dinâmica familiar, a sua 
representação social, promovendo a sua saúde física e mental e a integração 
social das mesmas 
Projeto Preparação para a 
Parentalidade 
Tem como objetivo preparar a mulher/casal para o nascimento do seu bebé, 
o momento do parto, as alterações físicas, psicológicas, sociais e relacionais 
que ocorrem durante a gravidez 
Projeto Saúde Mental na 
Infância e Adolescência 
Pretende identificar, encaminhar e acompanhar crianças/jovens com 
perturbações psiquiátricas em contexto familiar/escolar/comunitário para 
minimizar o impacto da doença mental 
Programa de Intervenção 
Integrada na Área da 
Criança/Jovem com 
Necessidades Especiais 
Grupo multidisciplinar, resultante da cooperação e interligação entre a 
escola e os serviços de saúde. Plano de acompanhamento adequado, 
mobilizando os recursos necessários, para apoiar a sua inclusão escolar, 
dando respostas às necessidades especiais de cada criança/jovem 
(problemas de saúde física ou mental com possibilidade de afetar a 
aprendizagem) 
Projeto Saúde escolar 
Inserido no Plano Nacional de Saúde Escolar, tem-se como objetivo a 
melhoria da saúde das crianças/jovens e restante comunidade educativa, 
através da realização de atividades assentes na vigilância e promoção da 
saúde e na aquisição de conhecimentos e competências na promoção da 
saúde 
Projeto de intervenção 
comunitária à população 
sem abrigo 
Tem como objetivo assegurar uma resposta integrada à população 
identificada em situação de sem abrigo, utilizando o modelo de intervenção 
e acompanhamento implementado pelo núcleo de planeamento e 
intervenção dos indivíduos em situação de “sem abrigo” do Concelho do 
Seixal, constituído no âmbito da rede social 
Projeto Integrado de 
Intervenção Precoce do 
Seixal 
Prestação de serviços educativos, terapêuticos e sociais às famílias com 
crianças (0 aos 6 anos) com deficiência ou em risco de atraso grave de 
desenvolvimento com o objetivo de minimizar efeitos nefastos ao seu 
desenvolvimento. Enquadra-se na Equipa de Intervenção Local do Seixal 
(ELI) e pressupõe a articulação e encaminhamento dos casos com as 
diferentes Unidades funcionais onde as crianças/famílias se encontram 
escritas, instituições educativas e hospital de referência; 
Projeto Intervenção 
Comunitária com recurso a 
Unidade Móvel 
Abrange o Bairro da Cucena, Vale de Chícharos, Quinta da princesa, Bairro 
de Santa Marta – Corroios, Gira Lua, CRIAR T: visa a promoção da saúde 
da população ao longo do ciclo de vida. Dirige-se a todas as famílias 
identificadas pela equipa de saúde e pelas estruturas da comunidade 
mediante uma resposta integrada e comunitária 
Intervenção Comunitária 
na Cooperativa “pelo 
sonho é que vamos 
No centro de acolhimento temporário de menores em risco” Janela Aberta”: 
proporciona às crianças institucionalizadas no CAT Janela aberta vigilância 
de saúde infantil com monitorização e atualização do PNV promovendo a 




Comissão de Proteção de 
Crianças e Jovens do 
Seixal 
É uma comissão da rede nacional e visa promover os direitos das 
crianças/jovens e prevenir ou por termo a situações suscetíveis de 
afetar a sua segurança, saúde, formação, educação ou desenvolvimento 
integral 
Núcleo de Apoio a 
Crianças e Jovens em Risco 
Insere-se no Programa Nacional “Maus-tratos em crianças e Jovens – 
Intervenção de Saúde da DGS e tem como objetivo estabelecer a primeira 
linha de identificação e intervenção na prevenção de maus-tratos em 
crianças e jovens 
Equipa de Cuidados 
Continuados Integrados 
Equipa multidisciplinar (integrada nas respostas da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados), a sua intervenção assenta 
maioritariamente na prevenção quaternária, assegurando os cuidados 
paliativos e a prestação de cuidados domiciliários, decorrentes da avaliação 
integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio 
social, ou outros, a pessoas em situação de dependência funcional, doença 
terminal ou em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja 
situação não requer internamento, mas que não podem deslocar-se de forma 
autónoma 
Projeto de Formação 
Formar para Cuidar 
Contribuir para o desenvolvimento e aquisição de novas competências, por 
parte dos profissionais de instituições comunitárias que cuidam de 
crianças/jovens e idosos 
Programa de Voluntariado: 
Representa uma resposta alternativa/complementar ao trabalho técnico e 
profissional já largamente desenvolvido no Concelho, deste modo os 
voluntários prestam serviços de apoio à comunidade. 
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Grelha de Observação / Formulário 
 
Nº Observação ____ / ______      Data Observação ____ / ____ / 2016 
 
Parte I - Caraterização sociodemográfica Cuidador informal: 
1 - Sexo:  Masculi o □   Fe i i o □   
2 - Idade: ____ anos    
3 – Estado ivil: “oltei o a  □   casado a  □   viúvo a  □   divorciado a  / “epa ado a  □  
  U i o de fa to □  Outro  □ __________  
4 – Escolaridade:    N o sa e le  e es eve  □    º Ci lo □     º i lo □    3º i lo □     
 E si o “e u d io □   Cu so P ofissio al □ Qual _______________________________________ 
Cu so “upe io  □ Qual _______________________ Outra□ Qual? _________________________  
5 – Qual é a sua situação perante o trabalho? Empregado a  □ Dese p egado a  □ Doméstica (o) 
□ Refo ado a  □ Out a situaç o. □     Qual? ___________________ 
6 – Que profissão exerce ou exerceu?  _________________ 
7- Composição agregado familiar: Sozinho a   □ Co jugue + Filhos □    Filhos □  Pais □ outro ____ 
8 – Ha itaç o: Mo adia □ ápa ta e to □   Pa te de asa □ Out a □ ______________________ 
9- “a ea e to si o: “i  □  N o □ 
10- Comunicação co  o exte io : Telefo e Fixo □ Tele óvel □ Fax □  Co putado  □“e  eio 
o u i aç o □ 
11- Animais de estimação: N o □   “i  □  Qua tos: ______________________     
12- Existe alguma relação de parentesco com a pessoa /as que cuida? N o □ “i  □ Qual?  ______ 
13 - Vive na mesma habitação?  Sim ___ Não ____ 
14 -  Quantos idosos tem ao seu cuidado ______ 
15- Indique a razão pela qual é o principal cuidador informal:  
 □ Por iniciativa própria      □ Por ser a única pessoa que poderia assumir esse papel  
 □ Por decisão familiar      □ Por solicitação da pessoa dependente        
□ Out o     Qual______________________________    
16-  H  ua to te po p esta uidados? □ < 6 eses  □  eses a  a o  □  a  a os  □  a  a os 
□ Mais de  a os    
17-  Qua to te po passa ju to da pessoa ue uida? □ Co ta tos po tuais □ . < 6 ho as □   6 a 12 
ho as   □  a  ho as □  a  ho as □ Outro. Qual_______________________________ 
18 -Tem ajuda de mais alguém para cuidar do idoso?    Não  ___  Sim____ Quem? ____________ 
19 - Acha que é necessário ter formação para o desempenho da sua actividade? Sim ___Não ___ 
Porquê __________________________________________________________________ 





Parte II – Caraterização do Idoso 
 
1) Idade: ____                2) Género: Masculino______ Feminino______   
 Estado Civil:  “oltei o a  □   Casado a  □   Viúvo a  □   Divo iado a  / “epa ado a  □    
U i o de fa to □   
4) Patologias Principais  ____________________________________________________________ 


























O -T ata pelo o e: “i  □ N o □ 
O - Se não: Qual o nome ______________ 
 
Tom Voz 
O - Fala alto: “i  □ N o □ 
O - G ita: “i  □ N o □ 
O - No al: “i  □ N o □ 
 
Linguagem 
O -ág essiva: “i  □ N o □ 
Meiga : “i  □ N o □ 
I defe e ça: “i  □ N o □ 
 
Ambiente 
O -Cal o: “i  □ N o □ 





Ute te o  apa elho auditivo “i  □ N o □ 






O - Te ta pe e e  : “i  □ N o □ 

















P- Lava as os e t e ute tes: “i  □ N o□ 
P - Usa luvas: “i  □ N o □ 
O- U has Li pas: “i  □ N o □ 
O- U has u tas: “i  □ N o □ 




P -Utente com Hábitos tabágicos: “i  □ N o □ 
P - Hábitos tabágicos no quarto : “i  □ N o □ 
P -Hábitos tabágicos no exterior : “i  □ N o □ 
P – Tem cinzeiros: “i  □ N o □ 
O - La ei a : “i  □ N o □ 
  Se sim com proteç o: “i  □ N o □ 
P - á ue edo  po t til: “i  □ N o □ 
P - á ue edo  pés:“i  □ N o □ 




P - Acamados:  
   O - Ca a á ti ulada “i  □ N o □ 
   O - Roupa limpa : “i  □ N o □ 
   P - Alterna decúbitos 2/2h : “i  □ N o □ 
   O -  Roupa esti ada “i  □ N o □ 
   O -  Resguardo de plástico : “i  □ N o □ 










   O - Proteção proeminências ósseas: “i  □ N o □ 
   P -  Levante para cadeirão : “i  □ N o □ 
         Quantas vezes/dia   __________ 
P - Cadeira rodas: 




O -Tapetes dive sos: “i  □ N o □ 
O -Luminosidade ambiente Adequada  
      “i  □ N o □ 
O- Idoso deambula descalço: “i  □ N o □ 
O - Fios soltos: “i  □ N o □ 
O - Es adas: “i  □ N o □   -Se sim:  
O - Co i os: “i  □ N o □ 
O - Deg aus o  a tide apa te: “i  □ N o□ 
O - Cadei a elevató ia: “i  □ N o □ 
P - Transferências a a/ adei a: “i  □ N o □ 
P - Te  ajuda “i  □ N o □ 
O - Camas com grades : “i  □ N o □ 
O - Ca as uito altas “i  □ N o □ 
O - WC apoio de os “i  □ N o □ 
   O - Ba hei a “i  □ N o □ 
   O - Poli a  “i  □ N o □ 
   O - ápoio os zo a de a ho “i  □ N o □ 
P -E uipa e tos apoio a ha  “i  □ N o □ 
 
Medicação 
P - Confere datas de validade e rótulos  
      “i  □ N o □ 
P - Cada ute te te  a sua p es iç o “i □ N o□ 
P - Cada utente tem a sua medicação  
      “i  □ N o □ 
P - Medicação preparada antecipadamente 
      “i  □ N o □ 
P/O - Acondicionada em caixas por dias e semana :  
Si  □ N o □ 
P - Quem prepara a medicação para o utente 
_________________________ 
P - Utente toma medicação no momento  
      “i  □ N o □ 
P - Deixa medicação para tomar mais tarde 
      “i  □ N o □ 
P - Lava as mãos antes de entrega da medicação    




P - Acamados: 
  P- I gest o ali e taç o deitado “i  □ N o □ 
  P- Ingestão alimentação cabeceira elevada 
      “i  □ N o □ 
P - Utente come sozinho (sem supervisão) 












O - I teg a: “i  □ N o □ 
O -Hid atada: “i  □ N o □ 
P -Co  lesões: “i  □ N o □ 
 
Cabeça O - Li pa: “i  □ N o □  
Mãos/unhas 
O - Li pas: “i  □ N o □ 
O - U has o tadas: Li po: “i  □ N o □ 
O -Lesões: “i  □ N o □ 
 
Vestuário  
O -Li po: “i  □ N o □ 
O - Adequado á temperatura ambiental:  
      “i  □ N o □ 
 
Calçado 
O -Li po: “i  □ N o □ 
O - Adequado á temperatura ambiental:  
      “i  □ N o □ 
O - áde uado ao ute te “i  □ N o □ 
 
Boca 
O -Li pa: “i  □ N o □ 
P -Higie e o al : “i  □ N o □ Qua tas vezes ___ 
P -Higiene protese dent ia: N o □ “i  □ 












P - Conhece pirâmide dos alimentos : 
      “i  □ N o □ 
P - Qua tas efeições dia:  □  □   □  □ 
O - “ala efeições: “i  □ N o □ 
P - Ho ios defi idos “i :  □ N o □ 
P -Quem faz as compras ____________ 
P - Ofe e e gua fo a das efeições “i  □ N o □ 
P - Utente ou familiares trazem comida : “i  □ N o □ 




O - Fog o: “i  □ N o □ 
P - F uta  efeiç o : “i  □ N o □ 
P - Sobremesa (sem ser fruta ) /semana ______ 
P - Vegetais todas efeições “i  □ N o □ 
P - “opa todas efeições “i  □ N o □ 
P - Higie e das os: “i  □ N o □ 
P - Co feç o Di ia : “i  □ N o □ 
P - Quantas dietas confeciona: ___________ 
P - Dieta Diabéti os : “i  □ N o □ 
P - Dieta po e e  sal: “i  □ N o □ 
P - Dieta Adequada grau dependência (consistência): 















P - “a e ali e ta  po  “NG: “i  □ N o □ 
P -Sabe preparar alimentação para SNG 
      “i  □ N o □ 
P - Se não, como faz ___________________ 
 
PEG 
P - “a e o ue é: “i  □ N o □ 
P - “a e ali e ta  po  PEG: “i  □ N o □ 
P - Sabe preparar alimentação para PEG 










P -Troca quantas vezes por dia ________ 
P - Quem compra as fraldas _____________ 
 
Algália 
P - T o a sa o ole to :  N o □ “i  □ 
      Quantas vezes por mês _____  





P - “a e o ue é: “i  □ N o □ 


























P - Como avalia temperatura: 
N o avalia □ Te ó et o  □ Co  a o a testa□  out a 
fo a □ Qual _____________ 
P - Considera febre quando: ____________ 
P -  Em situações febre como procede: 
    P - “a e o ue é u  a tipi éti o: N o □ “i □  
          “e si   ád i ist a a tipi éti o: “i □ N o □ 
   P - Administra outro medicamento _______________ 
P - P opo io a a ho tépido: “i □ N o □ 
P - Outro procedimento _________________________  
 
Diarreia 
P - Refo ça i gestao gua/ h  /su o f uta : “i  □ N o 
□ 




Conhece nº Antivenenos: “i  □ N o □  
Engasgamento 
P - Co he e a o a: “i  □ N o □  
“a e faze : “i  □ N o □ 
Oferece líquidos para a comida descer “i  □ N o □ 
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APÊNDICE IX - APRESENTAÇÃO RESULTADOS – NÍVEL DE 
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NOTA INTRODUTÓRIA  
 
A comunidade é por excelência o local de eleição para a intervenção comunitária. Sendo a 
este nível que as Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) detêm um papel preponderante prestando 
… uidados de saúde e apoio psi ológi o e so ial de ito do i ili io e comunitário, 
especialmente ás pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, e situação de maior risco ou 
dependência física e funcional, ou doença que requeira acompanhamento próximo, e atua ainda na 
educação para a saúde, na integração e redes de apoio á família e na implementação de unidades 
oveis de i te ve ç o…  (UCC, 2008).  
A temática do cuidador informal tem emergido nas últimas décadas, na literatura e 
investigação. Este é baseado na prestação de cuidados regulares, não remunerados, na presença ou 
na ausência de um vínculo formal, sendo assegurados por familiares e comunidade (Silveira, Caldas, 
& Carneiro, 2006). O desenvolvimento de estratégias por parte da comunidade, preservar a 
autonomia e dignidade da pessoa, privilegiando a sua manutenção no domicílio, em que as 
famílias/cuidadores informais são os responsáveis pela prestação desses cuidados, devidamente 
capacitados para tal, sendo fundamental a supervisão dos profissionais de saúde, quando na maior 
parte das vezes o cuidador não possui qualquer formação e preparação para essa prestação de 
cuidados (Tiago, 2012). 
A ERS indica que Portugal tem a maior taxa de cuidados domiciliários informais da Europa, a menor 
taxa de prestação de cuidados não domiciliários e uma das menores taxas de cobertura de cuidados 
formais, principalmente em função da escassez de trabalhadores formais, escassez que, segundo o 
International Labour Office, configura uma limitação ao acesso a cuidados continuados de qualidade. 
Por sua vez, os cuidados informais são prestados por alguém que reside com o doente em situação 
de dependência, normalmente um familiar ou uma pessoa amiga, que faz esse trabalho por 
altruísmo, sem    remuneração  torna  urgente   a necessidade    de construir modelos alternativos de 
cuidados e oferecer suporte para os cuidadores. 
Cada vez mais é importante que a pessoa detenha conhecimentos, habilidades pessoais e 
confiança para tomar medidas para melhorar a saúde pessoal e comunitária, alterando estilos de 









significa mais do que ser capaz de ler panfletos e assumir compromissos (UNESCO, 2009). Assim, os 
indivíduos com probabilidade ou possibilidade de literacia em saúde limitada têm menos 
conhecimento sobre os seus problemas de saúde, mais hospitalizações, aumento dos custos de 
cuidados de saúde e níveis de saúde mais baixos. 
Destaca-se assim a importância da proximidade entre profissionais de saúde e os cuidadores 
no sentido de também promover a literacia em saúde de quem cuida informalmente de alguém, pois 
um nível inadequado de literacia em saúde tem um impacto negativo ao nível da saúde individual e 
coletiva. 
A problemática das necessidades educativas dos cuidadores informais vem sendo abordada 
pela UCC no concelho do Seixal, como uma necessidade de intervenção emergente destacando-se o 



























1  – OBJETIVOS  
 
Objetivos Gerais:  
• “e si iliza  a o u idade pa a a i po t ia da fo aç o do uidado  i fo al o uidado 
do idoso; 
• Promover a capacitação dos cuidadores informais para o processo de cuidar da pessoa Idosa 
integrada em família de acolhimento em ambiente residencial na Freguesia de Fernão Ferro 
(No âmbito do envelhecimento, Comunicação e relação com o utente, Segurança utente e 
ambiente, Alimentação, Higiene, Eliminação e Noções Básicas de Primeiros Socorros); 
• Criar um modelo de intervenção de suporte e educação para a saúde dirigido aos cuidadores 




• Nº de instituições envolvidas na divulgação 
• Nº de Parceiros 
• Nº total de formandos frequentaram curso /Número de formandos inscritos curso   
• Nº de formandos terminam curso / Nº total de formandos iniciam curso 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 0-1 questões corretas (Nível 
de Literacia Inadequada) Inicio Curso / Nº Total questionários Newest Vital Sign versão 
portuguesa aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 2-3 questões corretas (Nível 
de Literacia Marginal) Inicio Curso / Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa 
aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 4-6 questões corretas (Nível 










• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 0-1 questões corretas (Nível de 
Literacia Inadequada) Final Curso / Nº Total questionários Newest Vital Sign versão portuguesa 
aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 2-3 questões corretas (Nível de 
Literacia Marginal) Final Curso / Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa 
aplicados 
• Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa   com 4-6 questões corretas (Nível de 
Literacia Adequada) Final Curso / Nº de questionários Newest Vital Sign versão portuguesa 
aplicados 
• 30% dos formandos com Nível de Literacia Inadequada tenha Nível de Literacia Marginal 

























2 – PROGRAMA FORMAÇÃO  
2.1 - Conteúdos Programáticos: 
 
SESSÃO TEMA DURAÇÃO FORMADOR DATA 
1 
 
INTRODUÇÃO 30 min   
 O PROCESSO DE 
ENVELHECIMENTO. DECLÍNIO 






O CUIDADOR INFORMAL, 






 MAUS TRATOS AO IDOSO. 
ASPETOS CRIMINAIS E 






3 e 4 
A SEGURANÇA NO IDOSO, 
PREVENÇÃO DE INFEÇÕES,  
















HIGIENE AMBIENTAL E PESSOAL. 
BANHO NA CAMA.  
CUIDADOS COM A PELE, UNHAS. 












6 e 7  
ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO DO 
IDOSO. ACONDICIONAMENTO, 
MANIPULAÇÃO DOS ALIMENTOS. 
TIPOS DE DIETA. DISFAGIA. 



















SESSÃO TEMA DURAÇÃO FORMADOR DATA 
8 
ELIMINAÇÃO DO IDOSO. 
INCONTINÊNCIA.    CUIDADOS 





9 e 10 
MOBILIZAÇÕES E 
TRANSFERÊNCIAS. 
PREVENÇÃO DE ÚLCERAS. 
 















 EMERGÊNCIAS NO DOMICILIO: 
HIPERTERMIA, ENGASGAMENTO, 
DIARREIA, DESIDRATAÇÃO 
1h30m Enfermeiro 12.05.17 
12 
DIABETES, HIPERTENSÃO E 
ALTERAÇÕES NO 
COMPORTAMENTO 
 NO IDOSO. 
 
ÓBITO DOMICILIO 
1h30m Enfermeiro 26.05.17 
13 
ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO DO 























2 – PROGRAMA FORMAÇÃO  
 
2.2 - Conteúdos. Temáticos: 
 
INTRODUÇÃO 
• Apresentação do curso 
• Objetivos 
• Metodologia apresentação 
• Certificado de Conclusão 
 
1 - O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO. DECLÍNIO DAS FUNÇÕES ORGÂNICAS E COGNITIVAS.  
• Caraterísticas do processo envelhecimento 
• Envelhecimento físico 
• Envelhecimento orgânico 
• Envelhecimento cognitivo 
 
2.1-  O CUIDADOR INFORMAL, COMUNICAÇÃO E RELAÇÃO  
• O que é ser cuidador 
• Tipos de Cuidador 
• Atitudes que os cuidadores devem ter. 
• Papel do cuidador 
• Adaptação do cuidador 
• Tarefas do cuidador 
• Comunicação com idoso, estratégias adaptação 
• Relação Cuidador/ Idoso, relações e convivências entre idosos 
 
2.2 -  MAUS TRATOS AO IDOSO. ASPETOS CRIMINAIS E LEGAIS.  
• Direitos do Idoso 
• Aspetos criminais da violência com idosos 







3 E 4  -  A SEGURANÇA NO IDOSO, PREVENÇÃO DE INFEÇÕES,  QUEIMADURAS, ULCERAS PRESSÃO, 
QUEDAS E INTOXICAÇÕES MEDICAMENTOSAS -  MEDICAÇÃO. 
• Higiene das mãos 
• Uso de luvas, quando e o o … 
• Aquecimento do ambiente, quando e como,  o que evitar 
• É i po ta te a p eve ç o de úl e as po  p ess o po  ue… 
• Onde aparecem. 
• Como prevenir as úlceras por pressão. 
• Sobre as alterações posturais. 
• Como prevenir as quedas – orientações gerais 
• Quedas e acidentes no WC, como prevenir 
• Prevenção de quedas na sala de estar, quarto e zonas de passagem. 
• Como levantar do chão a pessoa idosa depois de uma queda. 
• Como prevenir intoxicações medicamentosas 
• Segurança na administração de medicamentos. 
• Cumprimento prescrição terapêutica 
• Acondicionamento e conservação de medicamentos. 
• Produtos de parafarmácias ou ervanárias. 
 
5 – HIGIENE AMBIENTAL E PESSOAL. BANHO NA CAMA. CUIDADOS COM A PELE, UNHAS. HIGIENE 
ORAL. PERDAS DENTÁRIAS. VESTUÁRIO. 
• Higiene Ambiental – orientações gerais 
• Antes de começar a higiene..  
• Dar banho na cama. 
• Cuidados com a pele 
• Como fazer a higiene da boca e Próteses dentárias 
• Como fazer a higiene dos olhos.  
• Como fazer a higiene dos ouvidos.  
• Como cuidar das mãos e dos pés. 
• A roupa – Conselhos gerais. 





6 E 7 -  ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO DO IDOSO. ACONDICIONAMENTO, MANIPULAÇÃO DOS 
ALIMENTOS. TIPOS DE DIETA. DISFAGIA. ALIMENTAÇÃO SNG E PEG.  
• Orientações gerais sobre a alimentação, acondicionamento adequado, manipulação dos 
alimentos 
• Tipos de dietas  
• Necessidades nutricionais do idoso –  Como selecionar os alimentos (rótulos) 
• Se tiver de lhe dar de comer. 
• Sobre a má nutrição o que deve saber 
• Caso surgirem problemas – Disfagia 
•  Alimentação por SNG e PEG, como preparar e administrar, cuidados a ter na manipulação. 
 
8 -  ELIMINAÇÃO DO IDOSO. INCONTINÊNCIA VESICAL E/OU FECAL. CUIDADOS COM SONDA VESICAL. 
• Orientações gerais. 
• Incontinência vesical e/ ou fecal. 
• Fraldas (absorventes). 
• Para mudar a fralda (absorvente). 
• Dispositivos urinários. 
• Sonda vesical – Manipulação e substituição saco coletor urina 
• Diarreia.  
• Obstipação – Prevenção. 
 
9- MOBILIZAÇÕES E TRANSFERÊNCIAS 
• Postura do cuidador 
• Mobilizações na cama 
• Transferência da cama para a cadeira. 
• Manter a postura correta na posição sentado numa cadeira. 
• Transferência da cadeira de rodas para o seu assento habitual. 
• Transferência de sentado para de pé. 







3 –  CRONOGRAMA  
 
Horário : 14h30m ás 16 h                  Quinzenal              Local: Auditório da Junta Freguesia Fernão Ferro 
 
Legenda :               Sessões Formação 
                               Sessão Formação com necessidade de dispositivos médicos 
12 
 
                           Dia  
Mês                               
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
NOVEMBRO 16 
            
     S1             -- 
DEZEMBRO 16 
            
   S2                
JANEIRO 17 
     
S3 
      




         
    S6            -- -- -- 
MARÇO 17          S7              S8        
ABRIL 17       S9              S10          -- 
MAIO 17            S11              S12      











SESSÃO TEMA FORMADOR 
1 
 
INTRODUÇÃO Enf. Vera 
 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO. DECLÍNIO DAS FUNÇÕES ORGÂNICAS E COGNITIVAS.  Enfª Vera 
2 
O CUIDADOR INFORMAL, COMUNICAÇÃO E RELAÇÃO Enfª Mara 
 MAUS TRATOS AO IDOSO. ASPETOS CRIMINAIS E LEGAIS    Nucleo Violência 




HIGIENE AMBIENTAL E PESSOAL. BANHO NA CAMA.  
CUIDADOS COM A PELE, UNHAS. HIGIENE ORAL. PERDAS DENTÁRIAS. VESTUÁRIO. 
Enf. Mara 
6 e 7 ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO DO IDOSO. ACONDICIONAMENTO, MANIPULAÇÃO DOS ALIMENTOS. TIPOS DE DIETA. DISFAGIA. ALIMENTAÇÃO SNG E PEG. 
Nutricionista  
8 ELIMINAÇÃO DO IDOSO. INCONTINÊNCIA.    CUIDADOS COM SONDA VESICAL. Enfª Vera 
9 e 10 
MOBILIZAÇÕES E TRANSFERÊNCIAS. PREVENÇÃO DE ÚLCERAS. 
 
EXERCÍCIO E ATIVIDADE DO IDOSO 
Fisioterapeuta Alice 
11  EMERGÊNCIAS NO DOMICILIO: HIPERTERMIA, ENGASGAMENTO, DIARREIA, DESIDRATAÇÃO  
12 
DIABETES, HIPERTENSÃO E ALTERAÇÕES NO COMPORTAMENTO 








5 – IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPA TÉCNICO PEDAGÓGICA 
 
 
Gestor de Formação 
Enfermeira Vera Tiago 
Projeto desenvolvido por Enfermeira Manuela Leal 
 
Coordenador Pedagógico 
Enfermeira Vera Tiago 
 
Responsável pelo atendimento e apoio administrativo 




















6 – IDENTIFICAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO DE APOIO E DOS MEIOS AUDIOVISUAIS 
UTILIZADOS 
 
Documentação de Apoio: 
Diapositivos das sessões  -  
 
Meios audiovisuais/Outros: 
Videoprojector  -  
Computador  -  
Outros:         - Pen Drive   
 
Dispositivos médicos  para aulas práticas 
 
Cama articulada 




Dispositivos Médicos: Algalias, Sacos de Colostomia, Sonda Naso Gástrica 
Termómetro 
Caixa medicação 
Roda dos alimentos 








NACIONALIDADE : ____________________  NATURALIDADE: _______________ 
BI _____     CARTÃO CIDADÃO ______      OUTRO __________________________ 













































ACÇÃO FORMATIVA : __________________________________________________ 
NOME : ______________________________________________________________ 
MORADA : ___________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 













                                                  Dia  
Nome                                      
                 
 
            
     
 
            
     
 
            
     
 
            
     
                  
                  
                  
                  








Modulo __ SUMÁRIO Faltas 








Nº J/I H 
Data: _____________    
 
T.     P.S  
P.P.T 
Duração: 2 horas 
Modulo __ SUMÁRIO Faltas 








Nº J/I H 
Data: _____________    
 
T.     P.S  
P.P.T 
Duração: 2 horas 
Modulo __ SUMÁRIO Faltas 








Nº J/I H 
Data: _____________    
 
T.     P.S  
P.P.T 
Duração: 2 horas 
Modulo __ SUMÁRIO Faltas 








Nº J/I H 
Data: _____________    
 
T.     P.S  
P.P.T 






10 – FOLHA DE OCORRÊNCIAS 
 
 
















Módulo: _____________    Sessão nº: ________      
Data: ___/___/________   Hora: ________ 


















12 – RELATÓRIO FINAL DA ACÇÃO FORMATIVA 
OBJETIVOS 
METODOLOGIA DE AVALIAÇÃO 









































ANEXO II - ÍNDICE DE BARTHEL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
